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TRAVAUX  ORIGINAUX 


I.  —  PATHOLOGIE 


I 

CORPS  Etranger  PHARYNGO-LARYNGIEN, 

Par  le  Professeur  F.  MASSEI  (de  Naples) 

L’histoire'  des  corps  etrangers  dans  les  voies  aeriennes  et 
digestives  a  toujours  quelque  point  nouveau  qui  touche 
I’interet  du  clinicien  :  c’est  la  consideration  qui  m’a  decide  k 
publier  ce  cas,  tout  recemment  passe  entre  mes  mains. 

Je  le  fais,  pour  ma  part,  avec  plaisir  car,  tout  en  ayant  une 
flatteuse  statistique  dans  le  genre,  je  dois  signaler  des  insucces, 
des  cas  effrayants,  dans  lesquels  la  tracheotomie  tardive  n’a 
pu  sauver  la  vie  ;  d’autres,  chez  lesquels  les  corps  poiutus,  cou- 
pants,  d’une  longueur  considerable,  ayant  sejourne  pendant 
plusieurs  jours  dans  la  trachee,  presque  inoffensifs,  ont  deroule, 
au  moment  de  I’operation,  tout  leur  facheux  caractere ! 

Les  merveilleux  succes  que  nous  apprenons  de  temps  a 
autre,  dans  les  journaux,  chez  lesquels I’electro-aimant  oula  bron- 
choscopie  ont  triomphe,  ne  font  que  rappelera  ma  memoire  les 
cas  malheureux,  les  insucces  qui,  contre  toute  attente,  sont 
venus  effeuiller  le  laurier  dont  j’avais  pu  couronner,  autrefois, 
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une  encourageante  statistique  personnelle.  Le  recit  qui  va  suivre 
cette  longue  introduction  pourra  — •  vraisemblablement  —  ne 
pas  passer  sans  critique  devant  ceux  de  mes  confreres  auxquels 
le  sort  a  toujours  ete  propice  ;  mais  il  pourra,  sans  doute,  avoir 
un  interet  pour  d’autres  praticiens  qui,  quand  ils  s’y  attendaient 
le  moins,  se  sont  trouves,  corame  moi,  devant  des  difficult^s 
insurmontables. 

Avant  reussi,  d’une  maniere  toute  simple,  a  faire  ce  que  je 
n’avais  pu  avant,  avec  difficulte  et  les  moyens  ordinaires,  I’es- 
prit  prepare  a  tenter  d’autres  ressources,  je  me  suis  decide  a 
prendre  les  quelques  pages  du  journal  pour  en  dire  un  mot,  et 
j’espere  ne  m’etre  pas  trompe  quant  a  I’interpretation  que  j’ai 
donnee  a  cette  petite  histoire  clinique. 

Une  femme  de  65  ans,  pMe,  chetive,  mal  nourrie,  avail  avale  de 
travers,  le  soir  du  8  fevrier,  un  os  de  poulet.  Elle  ne  pouvait  plus 
manger,  h  cause  de  vives  douleurs  qui  se  reveillaient,  et  devint 


Fig.  1, 


aphone.  Le  lendemain  elle  envoya  chercher  un  medecin  qui,  a  son 
tour,  apres  un  court  examen,  I’adressa  5  un  hdpital.  L5,  on  fit  une 
simple  inspection  de  I’arriere-gorge  et  on  la  renvoya,  en  I’assurant 
qu’il  n’y  avait  rien.  Cinq  jours  apres  (le  13  fevrier)  elle  vint  me 
consulter  5  mon  dispensaire  ;  j’etais  absent  et  mon  chef,  saisi  de 
I’interet  du  cas,  voulut  I’adresser  k  ma  maison  et,  en  effet,  je  I’exa- 
minai,  dans  mon  cabinet,  dans  I’apres-midi  de  ce  meme  jour. 

La  malade  etait  bien  souffrante ;  elle  se  plaignait,  avec  un  fil  de 
voix,  sans  repos,  ce  qui  rendait  I’examen  encore  plus  difficile.  Et  en 
effet,  malgr6  mes  assurances,  un  bon  degr4  de  patience  et  la  cocaine, 
I’application  du  miroir  ne  r^ussit  pas  selon  mon  desir. 
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La  pauvre  malade  ne  savait  qu’^mettre  des  plain tes,  fer- 
mer  la  bouche  en  rapprochani,  les  levres,  bouger  k  tout  instant, 
de  sorte  qu’il  me  fallut  repeter  la  laryngoscopie  k  plusieurs  reprises, 
meme  en  vue  des  mucosites  et  de  la  salive  qui  venaient  ternir  le 
laryngoscope.  Enfin  je  pus  affirmer  la  presence  du  corps  stranger  et 
en  etablir  la  position.  ^ 

C’^tait  un  corps  Ires  mince  (on  aurait  cru  k  une  arMe  de  poisson), 
plac4  dans  le  sens  longitudinal  :  une  extremity  dans  le  larynx  (k  la 
commissure),  I’autre  fixee  dans  une  bosse,  assez  pro6minente,  de  la 
paroi  posterieure  du  pharynx  (fig.  1).  II  penchait  du  c6te  gauche  et, 
surmontant  (sans  le  toucher)  le  cartilage  aryteno'ide  de  ce  c6te, 
montait  en  haut  pour  rejoindre  la  paroi'  pharyngienne,  k  un  niveau 
superieur  au  cartilage  arytenoidien. 

Le  mouvement  des  cordes  etait  bon,  mais  elles  ne  se  rapprochaient 
pas  tout  k  fait ;  pas  d’oedeme  dans  aucun  endroit  du  larynx. 

La  bosse  pharyngienne  (de  la  grandeur  d’une  noix)  etait  couverte 
par  la  muqueuse  rouge  et  infiltree,  et  cachait  tout  k  fait  la  pointe  du 
corps  etranger,  fixee  un  peu  au-dessous. 


Fig. 


Je  commensal  mes  essais  d’extraction  avec  une  pince  de  Koenig 
(ouvrant  dans  le  sens  lateral)  et  troisfois  j’attrapai  le  corps  etranger; 
mais  malgre  une  force  suffisante  et  les  ruses  pour  degager  I’une  des 
extr4mites,  je  n’y  arrival  pas  ;  de  sorte  que  je  decidai  de  remettre 
au  lendemain  les  nouveaux  essais.  Iln’y  avait  pas  delaryngo-stenose ; 
j’avais  execute  les  manoeuvres  avec  delicatesse  et  prudence ;  le  bref 
delai  ne  pouvait  done  nuire  ;  et,  en  effet,  la  malade  non  seulement 
tira  de  I’emploi  de  la  glace  et  des  desinfectants  un  certain  benefice, 
mais  fut  k  meme,  le  jour  suivant,  de  bonne  heure,  d’etre  delivree  de 
son  h6te  importun. 

Void  comment  :  apres  une  faible  coca'inisation,  je  saisis,  de 
la  main  droite,  un  levier  que  j’avais  fait  construire,  pour  mon 
usage,  depuis  quelques  annees,  a  propos  d’un  morceau  d’os  de  boeuf 
aspire  dans  le  larynx,  une  sorte  de  crochet  mousse,  probablement 
assez  semblable  k  d’autres  imagines  par  d’autres  confreres,  mais 
dont  je  n’avais  trouve  un  specimen  dans  aucun  catalogue,  la  pointe 
tournee  k  droite  (fig.  2  a)  et  je  I’introduisis,  sans  miroir,  k  I’aveugle, 
en  me  tenant  a  gauche,  comme  si  je  voulais  toucher  le  sinus  pyri- 
forme  ;  quand  je  crus  etre  assez  en  bas,  je  retirai  I’instrument  en 
cherchant  a  le  porter  en  haut  et  vers  la  droite,  pour  accrocher  le 
corps  etranger.  Sans  le  moindre  effort,  sans  toucher  aucune  partie 
du  pharynx  ou  du  larynx,  j’eus  bientbt  la  sensation  de  la  resistance 
vaincue,  de  maniere  k  comprendre  que  I’os  montait,  et  alors,  en 
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introduisant  les  doigts  de  la  main  gauche  dans  la  bouclie  de  la 
malade,  je  le  retrouvai,  le  saisis  et  le  retirai.  Pas  une  goutte  de  sang, 
pas  le  moindre  effort,  pas  de  douleur  ;  la  malade  4tait  soulagee. 

II  s’agissait  d’une  cote  de  poulet,  longue  de  4  centimetres 
(fig.  3,  de  grandeur  naturelle),  placee  dans  le  sens  vertical,  la 
concavite  gardant  en  haut  et  dont  I’extremite  sternale  etait 
fixee  dans  le  larynx,  vers  la  commissure,  plut6t  du  cote  gauche 
(apres  avoir  enleve  I’os,  j’ai  pu  constater  une  petite  ulceration, 
le  long  du  bord  fibre  de  la  fausse  corde,  tout  pres  de  I’angle 
thyroidien).  L’extremite  vertebrate  de  la  cote,  qui  montait  en 
croisant  Farytenoide,  plus  epaisse,  etait  tout  a  fait  tranchante 
sur  le  bord  fibre  et,  comme  une  lame,  elle  s’etait  enfoncee  dans 
la  muqueuse  de  la  paroi  posterieure  du  pharynx,  d’ou  la  bosse 
(abces  en  voie  de  formation)  qu’on  voyait  dans  le  miroir. 

Mince  et  elastique  a  la  fois,  le  corps  du  debt  solidement  fixe, 
a  cause  de  sa  longueur  (qui  en  avait  empeche  la  descente  dans 
les  voies  aeriennes)  et  de  son  extremite  vertebrate,  coupante  (qui 
lui  assurait  une  position  immuable),  etait  pour  les  trois  quarts 
de  sa  longueur,  dans  le  larynx,  le  reste  dans  le  pharynx  ;  meme 
saisi  en  pleine  pince,  il  ne  pouvait  etre  ni  retire,  ni  brise. 

tin  simple  mouvement  de  torsion  sur  son  plan  horizontal  I’a 
deplace,  et  cette  simple  manoeuvre,  ce  simple  instrument  qui 
m’a  si  admirablement  servi,  j’ai  voulu  le  faire  connaitre  a  mes 
confreres,  ou  en  marquer  les  avantages,  s’il  n’a  pas,  comme  je 
le  pense,  I’interet  de  la  nouveaute. 

Malgrela  minceurde  I’os  et  sa  position  favorable,  I’indocilite 
de  la  malade  et  le  point  d’arret  dans  le  pharynx  pouvaient  pre¬ 
parer  un  complet  echec  a  I’extraction  par  les  voies  natui’elles ; 
I’absence  (jusqu’alors)  de  symptomes  dysphagiques,  permettait 
le  retard  pour  bien  discuter  la  voie  par  laquelle  on  aurait  pu, 
de  preference,  atteindre  I’os,  de  sorte  que  malgre  la  bonne  dispo¬ 
sition  du  corps  etranger,  le  cas  menaQait  de  faire  des  complica¬ 
tions  inattendues.  Ce  fut  a  temps  que  je  me  rappelai  les  quatre 
leviers  (fig.  2  a,  b,  c,  d)  que  j’avais  fait  construire  a  propos  d’un 
cas  que  je  suis  tente  de  raconter  ici. 

II  y  a  presque  deux  ans,  je  fus  consults  par  un  pretre,  un  homme 
de  grande  taille,  d’environ  60  ans  qui,  quelques  heures  auparavant 
avait  aval6  un  os  de  Iravers.  II  etait  completement  aphone  ;  pas 
de  cornage,  mais  une  respiration  courte,  frequente,  haletante  et 
une  sensation  penible  dans  la  region  laryngienne  k  c6te  d’une  surex- 
citation  effrayante. 

Le  miroir  laryngien  decela  un  gros  morceau  blanc  d’os  plat,  de 
la  forme  d’une  coquille,  dont  la  grande  courbure  correspondait 


54 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


lamoiti^  de  la  glotte  ;  aussi,  toutela  glotte  respiratoire  etait  b^ante, 
et  il  n’y  avait  pas  de  stridor. 

Je  fis,  tout  d’abord,  mes  reserves  quant  k  I’extraction  par  les 
voies  naturelles,  k  laquelle  je  m’appretai  aussitbt  que  j’en  eus 
I’autorisation  pour  une  trachdotomie  d’urgence. 

L’os,  en  effet,  dtait  tellement  flxd  entre  la  commissure,  les  fausses 
et  les  vraies  cordes,  que  bientbt  je  m’apergus  des  grandes  difficultds 
que  j’avais  k  surmonter;  je  fis  mettre  le  malade  dans  la  position  sur 
le  ventre,  la  tete  pencbee,  et  commensal  des  essais,  guide  par  le 
doigt ;  mais  ils  furent  aussi  vains  que  ceux  faits  auparavant,  avec 
le  miroir,  apres  coca'inisation  et  en  changeant  les  pinces. 

11  n’etait  pas  possible  de  saisir  I’os  ;  le  pinces  les  plus  fortes  agis- 
sant  d’avanten  arriere,  de  bas  en  haut,  etc.,  ne  deplagaientpasmeme 
d’un  millimetre  la  large  lame  osseuse  dont  les  bords  latdraux  s’en- 
fongaient  dans  les  ventricules  de  Morgagni. 

II  va  sans  dire  que  dans  tout  ce  travail  j’employais  de  la  delica- 
tesse  et  de  la  prudence,  ce  qui  me  dispense  de  details  pour  ceux 
qui  ont  une  pratique  de  ces  choses  et  savent  combien  il  faut  opposer 
de  sang-froid  et  de  patience  aux  obstacles  et  aux  complications ! 
Enfin  je  reussis  a  briser  I’os,  a  en  extraire  des  fragments  et,  une 
fois  la  voie  faite,  completer  I’extraction  avec  plein  succes. 

Voix  et  respiration  de  suite  se  retablissent. 

Des  ce  moment  et  avec  le  souvenir  de  tristes  pressentiments 
(la  tracheotomie  dans  sa  propre  maison  n’est  pas  une  operation 
dechoix  !),  je  me  hatai  d’etre  pourvu  d’instruments  capables  de 
mobiliser  un  corps  etranger,  comme  on  le  fait  pour  le  nez,  par 
exemple,  et  ce  quetheoriquement  j’avais  prevu,  j’ai  eu  la  chance 
de  le  prouver  dans  le  cas  qui  m’a  fourni  le  sujet  de  cette  courte 
note. 

Les  quatre  leviers,  faisant  corps  avecunmanche  fort  et  solide, 
sont  justement  fabriques  pour  saisir,  selon  la  position,  un  corps 
etranger  sur  lequel  les  pinces  n’auraient  pas  de  prise,  et  comme 
je  I’ai  dit,  s'ils  n’ont  rien  de  special  en  fait  de  construction,  ni 
rien  d’original,  en  fait  d’application,  ils  seront  toujours  bien 
a  propos  dans  notre  arsenal  chirurgical. 


II 

TUBERCULOS?:  LARYNGEE.  —  LARYNGOTOMIE 
INTER-CRICO-THYROiDIENNE  D'URGENCE.  — 
THYROTOMIE  ULTERIEURE  AVEG 
resection  D’UNE  CORDE  VOCALE.  —  SURVIE 
DE  DIX-HUIT  MOIS 

Par  P.  CHAVASSE,  Medecin  principal  de  !'«  classe  et  professeur 
i  rficole  du  Val-de-Gr4ce. 

L’observation  suivante  de  thyrotomie  pratiquee  pour  une 
tuberculosa  laryngee  m’a  semble  pouvoir  presenter  quelque 
interet,  tant  en  raison  du  nombre  assez  restraint  des  cas  de  ce 
genre  publics  jusqu’a  present,  que  du  resultat  tres  satisfaisant 
obtenu  par  I’operation. 

OBSERVATION 

M.  X.,  age  de  43  ans,  entre  dans  mon  service,  k  I’h&pital  militaire 
du  Val-de-Gr&ce,  le  17  avril  1900,  arrivant  de  province  dans  un  etat 
fort  grave.  II  est  examine  de  suite  apres  son  admission,  a  7  heures 
du  soir,  par  M.  le  professeur  agrege  Toubert  qui  faisait  I’interim  du 
service  en  mon  absence  et  a  bien  voulu  me  remettre  les  premieres 
notes  prises. 

Les  antecedents  personnels  sent  assez  charges  :  syphilis  en  1881, 
rdgulierement  traitde,  pleurdsieen  1887,  grippe  en  1889  et  1890,  con¬ 
gestion  pulmonaire  en  janvier  1898. 

Depuis  la  fin  de  1898,  troubles  de  la  phonation  plus  genants  pour 
la  voix  chantee  que  pour  la  voix  parlee,  mais  aucun  trouble  de  la  res¬ 
piration.  II  y  a  environ  deux  mois,  les  troubles  de  la  voix  se  sont 
accentues,  I’enrouement  est  devenu  intense,  persistant,  puis  ont 
apparu  des  troubles  respiratoires,  de  la  dyspnde,  du  tirage  avec 
crises  de  suffocation  nocturnes.  Les  crises  de  suffocation  sont  deve- 
nues  presque subintrantes  avec  angoisse  cardiaque  depuis  le  12 avril; 
les  mouvements  de  deglutition  sufiisent  a  les  provoquer. 

Le  15  avril,  le  malade  va  consulter  un  specialiste  de  Nantes,  qui 
aurait  porte  le  diagnostic  de  laryngite  tuberculeuse  et  annohce  une 
echeance  fatale  tres  prochaine  (trois  mois,  nous  a  dit  la  femme  de 
notre  malade) ;  a  la  suite  de  cette  consultation  le  malade  se  fait  diri- 
ger  sur  le  Val-de-Grace. 

M,  Toubert  constate  du  tirage  sus-sternal  et  sous-claviculaire,  de. 
la  frequence  de  la  respiration  (50  a  la  minute)  qui  est  haletante  et 
s’accompagne  d’un  bruit  rauque  au  temps  inspiratoire  ;  la  face  est 
rouge,  les  pommettes  sont  colorees,  mais  il  n’y  pas  de  cyanose.  De 
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courtes  accalmies  de  quelques  secondes  permettent  au  malade  de 
donner  des  explications  d’une  voix  ^  peine  timbree. 

L’examen  de  la  region  anterieure  du  con  montre  la  trace  de  deux 
mouches  de  Milan,  appliquees  le  matin  meme,  sur  les  c&t6s  du  car¬ 
tilage  thyro'ide.  On  trouve  une  induration  des  tissus  prelaryngiens 
assez  prononcee  pour  ne  permettre  qu’k  peine  de  distinguer  les 
limites  des  cartilages  et  des  membranes  qui  les  reunissent,  Cette 
exploration  est  k  peu  pres  indolore. 

L’examen  du  larynx  au  miroir  ne  pent  etre  fait  que  tres  sommai- 
rement  et  incompletement,  malgre  I’anesthesie  locale  k  la  cocaine, 
en  raison  des  crises  de  suffocation.  On  reconnait  une  infiltration  dif¬ 
fuse,  sans  aspect  oedemateux,  de  I’ouverture  du  larynx  qui  est 
r^duite  k  une  fente  antero-posterieure,  limit^e  par  deux  bourrelets 
rouges,  formes  par  les  replis  ary-4piglottiques  adosses  I’un  k  1’ autre ; 
I’epiglotte  et  les  replis  glosso-epiglottiques  sont  normaux,  k  peine 
rouges. 

Le  traitement  prescrit  consiste  en  des  pulverisations  pheniquees 
k  1  /200  avec,  de  temps  k  autre,  des  inhalations  d’oxygene. 

18  avril.  —  Le  lendemain  matin,  18  avril,  I’etatrestant  le  meme, 
M.  Toubert  pratique  la  laryngotomie  inter- crico-thyro'idienne,  apres 
anesthesie  k  la  cocaine  en  injections  sous-cutanees,  et  met  une  canule 
de  Krishaber  k  demeure.  La  recherche  de  Fespace  inter-crico-thy- 
roidien  a  ete  rendue  malaisee  par  Finduration  des  tissus.  A  la  suite 
de  cette  operation,  le  calme  se  retablit,  mais  il  y  eut  encore  plusieurs 
crises  de  suffocation  dans  le  courant  de  la  journee.  —  Pulverisations 
pheniquees  ;  potion  k  la  morphine. 

19  avril.  — L’amelioration  est  stable,  les  crises  de  suffocation  ont 
disparu ;  il  y  a  quelques  quintes  de  toux  penibles,  surtout  k  Focca- 
sion  des  mouvements  du  malade  qui  amenent  des  deplacements  de  la 
canule. 

La  temperature  s’eleve  k  38®  8. 

20  avril.  —  La  fievre  ne  se  reproduit  pas  ;  les  acces  de  toux  sont 
assez  frequents  et,  k  Fauscultation,  on  pergoit  de  gros  ronchus  dans 
toute  Fetendue  des  poumons. 

24  avril.  —  Je  reprends  le  service  ce  jour-lk  et  ma  premiere  preoc¬ 
cupation  est  d’elucider  la  cause  des  accidents  pr^sentds  par  le 
malade  :  syphilis  ou  tuberculose,  ou  syphilo-tuberculose  ?  L’examen 
de  la  poitrine  donne  une  submatite  au  sommet  gauche  avec  diminu¬ 
tion  du  murmure  vesiculaire  et  quelques  craquements.  L’analyse 
bacteriologique  des  mucosites  recueillies  sur  la  canule  y  d6cMe  des 
bacilles  de  Koch  en  quantity  notable. 

L  examen  laryngoscopique  montre  la  persistance  de  I’infdtration  de 
la  region  aryt6noidienne  et  des  replis  ary-6piglottiques,  sans  ulcera¬ 
tion  ;  1  orifice  d’entr^e  du  larynx  apparait  cependant  un  peu  plus 
large  qu’avant  Foperation,  mais  on  ne  pent  voir  la  cavit6. 

La  p4richondrite  ext6rieure  persiste  au  meme  degr6. 

En  meme  temps  que  le  traitement  gdndral  de  la  tuberculose  (creo¬ 
sote,  glycero-phosphate  de  chaux,  arsenic)  et  local  du  larynx  (pul- 
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verisations  k  la  solution  ph6niqu6e  et  k  I’eucalyptol),-  je  prescris  des 
frictions  mercurielles  qui  devront  etre  continudes  pendant  quatre 
semaines  et  seront  alors  remplacds  par  I’iodure  de  potassium  pris  a 
I’interieur. 

!«'■  mai.  —  L’infiltration  prdlaryngee  due  a  la  perichondrite  com¬ 
mence  k  retrocdder.  L’infiltration  intra-laryngde  reste  stationnaire. 

8  mai.  —  L’amelioration  s’accentue  netlement  k  I’intdrieur  du 
larynx ;  on  pent  apercevoir  les  bandes  ventriculaires  dont  on  constate 
I’dpaississement  et  I’infiltration.  Le  malade  pent  faire  pendtrer  de 
Fair  dans  sa  poitrine  en  fermant,  avec  les  doigts,  I’orifice  exterieur 
de  la  canule. 

8  mai  au  10  juillet.  —  L’etat  general  et  I’etat  local  sont  alles  6n 
s’ameliorant  lentement,  mais  d’une  maniere  reguliere.  La  perichon- 
drile  externe  a  completement  disparu.  L’infiltration  de  I’entrde  du 
larynx  est  trks  diminuee,  mais  pas  assez  cependant  pour  permettre 
I’observation  satisfaisante  des  cordes  vocales.  La  respiration  s’execu- 
tant  bien  lorsque  le  malade  obstrue  I’orifice  de  la  canule,  je  me  pro¬ 
pose'  d’enlever  celle-ci. 

12  juillet.  —  La  canule  qui  avail  ete  retiree  durant  quelques  heures 
pendant  les  deux  jours  precedents  est  definitivement  enlevee. 

19  juillet.  — L’orifice  de  la  laryngotomie  est  fernid.  La  respiration  se 
•fait  bien,  cependant  il  y  a  du  sifflement  inspiratoire  et  un  peu  de 
tirage.  L’examen  de  la  cavitd  laryngde  peut  enfin  etre  pratiqud  dans 
des  conditions  satisfaisantes  :  le  miroir  rdvele  I’existence  de  masses 
vdgdtantes  provenant  de  la  commissure  vocale  postdrieure  et  dgale- 
ment  de  la  corde  vocale  droite.  Comme  leur  implantation  est  sur  les 
cordes,  k  leur  niveau  et  non  point  au-dessous  d’elles,  on  ne  peut  les 
considdrer  que  comme  des  productions  tuberculeuses  et  non  point 
comme  des  vdgd'tations  provenant  de  la  plaie  laryngienne  et  du 
sdjour  prolongd  de  la  canule.  Elies  occupent  effectivement  un  des 
points  d’dlection  des  formes  vdgdtantes  de  la  tuberculose. 

24  juillet.  —  Thyrotomie.  —  Suivant  les  conseils  donnds  par  Goris 
dans  sardcente  publication  (1898),  je  me  ddcide  k  intervenir  par  la 
thyrotomie  pour  procdder  k  la  destruction  de  ces  masses  vdgdtantes. 

L’opdration  est  pratiqude  le  24  juillet  sous  I’anesthdsie  locale  par 
la  cocaine,  car  je  redoutais  Taction  du  chloroforme  et  de  Tdther  sur 
ce  larynx  et  ces  poumons  encore  fortement  altdrds.  La  canule  k  tra- 
chdotomie  est  d’abord  replacde  dans  son  -ancien  trajet  inter-crico- 
thyro'idien,  puis  une  incision,  allant  de  Tos  hyo'ide  jusque  sur  la 
canule,  met  k  ddcouvert  Tangle  de  soudure  des  deux  lames  du  carti¬ 
lage  thyro'ide.  La  section  de  cette  soudure  est  faite  de  bas  en  haut 
avec  de  forts  ciseaux  et  en  ayant  le  soin  d’y  comprendre  la 
muqueuse  laryngde.  Une  incision  transversale  de  ddgagement  sur  la 
membrane  hyo-thyroidienne  au  ras  du  thyro'ide  est  ndcessaire  pour 
permettre  un  dcartement  suffisant  des  deux  lames  cartilagineuses. 
Aussitot,  je  fais  un  tamponnement  serrd,  avec  de  la  gaze  aseptique, 
dans  la  partie  inferieure  du  larynx  sur  la  convexitd  de  la  canule  et 
autour  d’elle.  Un  badigeonnage  k  la  cocaine  de  la  cavitd  laryngde 
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nous  donne  ensuite  une  anesthesie  ou  plut6t  une  analgesie  assez 
satisfaisante. 

Les  masses  polypiformes,  rougeatres,  ^  large  base  d’ implantation 
qui  occupent  la  paroi  posterieure  du  larynx  sont  enlevees  par  un 
curettage  6nergique.  La  corde  vocale  droite,  trop  alteree  et  6galement 
envahie  par  les  vegetations,  est  exeis^e  aux  ciseaux.  11  existait  par 
place  quelques  ulcerations  peu  profondes.  Tons  les  points  saignants 
sont  touches  ensuite  au  thermo-cautere  fin,  puis  la  cavite  laryngee  est 
tamponnee  a  la  gaze  iodoformee  pour  mettre  le  malade  plus  sure- 
ment  al’abri  d’une  infection.  Je  place  cinq  points  de  suture  aux  crins 
de  Florence  sur  les  tissus  mous  prelaryngiens,  sans  les  serrer  et 
sans  rapprocher  les  levres  de  la  plaie  operatoire,  dans  le  but  de  faire 
la  suture  secondaire  lors  de  I’ablation  du  tamponnement  intra-laryn- 
gien  que  je  me  propose  de  laisser  en  place  pendant  quarante-huit 
heures. 

L’operation  a  dure  environ  trois  quarts  d’heure.  Le  malade  est 
reporte  dans  son  lit  et  place  sous  la  surveillance  d’un  planton  perma¬ 
nent  et  du  medecin  de  garde.  Des  pulverisations  pheniquees  et  & 
I’eucalyptol  sont  faites  de  temps  a  autre  a  son  voisinage.  Une  injec¬ 
tion  de  morphine  est  donn^e  pour  amener  du  calme  et  moderer  la 
toux. 

La  journee  et  la  nuit  sont  bonnes,  sans  incidents.  La  temperature  , 
est  k  37®  5. 

25  juillet.  —  L’opere  se  trouve  bien  ;  ni  douleur,  ni  fievre;  pas  de 
reaction  pulmonaire. 

26  juillet.  —  Le  tamponnement  intra-laryngien  a  lagaze  iodoformee 
est  enleve;  les  cinq  points  de  suture  places  le  jour  de  I’operation 
sont  serres,  les  levres  du  thyro'ide  s’affrontent  tres  bien,  quoique 
non  prises  dans  la  suture. 

2  aoUt.  —  Les  fils  de  suture  sont  eiileves;  la  reunion  par  premiere 
intention  s’est  effectuee  sans  incidents. 

15  aout.  —  Un  petit  orifice  fistuleux  se  forme  a  la  partie  supe- 
rieure  de  la  ligne  d’incision  et  me  fait  craindre  une  infection  tuber- 
culeuse  en  ce  point.  L’examen  du  larynx  montre  une  etroitesse 
encore  assez  prononcee  du  conduit,  mais  aucune  surface  ulceree  ou 
bourgeonnante. 

26  aout.  —  L’etat  general  est  satisfaisant.  L’appetit  est  bon  sans 
exces.  Le  malade  reste  leve  toute  la  journee  et  circule  meme  dans 
I’etablissement.  Mais,  k  I’examen  du  larynx,  je  constate  une  petite 
masse  bourgeonnante  sur  la  partie  ant^rieure  du  tissu  cicatriciel  qui 
repr^sente  la  corde  vocale  droite.  Ce  fait  me  detourne  de  I’idee 
d’enleverla  canule,  d’autant  plus  que  le  malade  qui  desire  vivement 
aller  pendant  quelque  temps  5  la  campagne  me  prie  instamment  de 
la  lui  laisser  jusqu’k  son  retour  dans  la  crainte,  fort  plausible,  d’une 
poussee  aigue  sur  son  larynx. 

1®*’  septembre.  —  L’auscultation  r^vele  une  inspiration  saccad^e, 
rude,  et  une  expiration  soufflante  au  sommet  droit,  dans  la  fosse 
sus-epineuse ;  il  y  a  Ik  de  la  submatit6.  L’analyse  bact^riologique 


PATHOLOGIE 


59 


des  crachats  raontre  des  Elements  cellulaires  k  gi’os  noyau  unique, 
dans  lesquels  siegent  de  veritables  amas  de  bacilles  de  Koch ;  ces 
cellules  mononucl6aires,  infiltres  de  bacilles,  ne  sont  pas  des  cel¬ 
lules  geantes  et  semblent  provenir  plutdt  de  la  trachee  et  du  larynx 
que  du  poumon  lui-meme. 

A  I’examen  laryngoscopique,  la  petite  masse  bourgeonnante, 
signalee  le  26,  apparait  sans  changement ;  on  aper^oit,  deja,  nette- 
ment  dessinee,  une  sorte  de  bandelette  ou  plutdt  de  saillie  grisatre 
en  forme  de  bandelette  occupant  la  situation  de  la  corde  vocale 
droite  excisee.  La  region  arytenoidienne  et  les  replis  aryepiglot- 
tiques  sont  encore  le  siege  d’un  certain  degre  d’infiltration. 

Le  malade,  porteur  de  sa  canule,  quitte  I’hbpital  pour  rentrerdans 
sa  famille. 

H  octobre.  —  Notre  opere  revient  de  nouveau  se  faire  hospitaliser 
pour  etre  debarrasse  de  sa  canule.  Son  etat  general  est  excellent. 
L’etat  des  poumons  est  reste  stationnaire.  La  petite  fistule  situee  a  la 
partie  superieure  de  la  cicatrice  d’incision  de  la  thyrotomie  persiste. 

Dans  le  larynx,  la  bandelette  cicatricielle  qui  a  remplace  la  corde 
vocale  excisee  est  nettement  formee.  La  petite  masse  vegetante  qui 
existait  avant  le  depart  et  paraissait  implant6e  sur  la  partie  ant6- 
rieure  et  a  droite  de  la  commissure,  pres  de  I’incision,  est  sans  chan¬ 
gement  appreciable . 

15  octobre.  —  La  canule  est  definitivement  enlevee.  La  respiration 
s’etablit  promptement  avec  un  rythme  normal  et  une  facilite  de  plus 
en  plus  grande. 

Le  meme  jour,  la  petite  masse  vegetante  est  detachee  par  le 
simple  passage  d’une  pince  laryngienne  introduite  pour  la  saisir. 

Le  malade  est  conserve  en  observation  jusqu’au  27  novembre, 
surtout  pour  permettre  la  cicatrisation  de  I’orifice  du  passage  de  la 
canule  qui  montre  peu  de  tendance  a  se  fermer,  surtout,  semble-t-il, 
5  cause  de  la’  cutanisation  du  trajet.  Le  processus  de  cicatrisation 
est  active  par  une  cauterisation  au  galvano-cautere.  Cependant,  lors 
du  depart,  il  presente  encore  en  ce  point  un  petit  trajet  fistuleux ; 
celui  signale  a  la  partie  superieure  de  la  cicatrice,  tortueux,  se  ferme 
et  se  rouvre  de  temps  a  autre,  malgre  des  injections  modificatrices 
a  la  teinture  d’iode,  au  chlorure  de  zinc  et  meme  a  Father  iodoforme. 

Depuis  son  depart  jusqu’a  sa  mort  survenue  le  23  octobre  1901,  le 
malade  m’a  tenu  par  lettres  au  courant  de  son  etat.  II  avait  pu 
reprendre  presque  integralement  son  service;  sa  voix,  quoique 
alteree,  surtout  rugueuse,  avait  recupere  une  portae  assez  grande,  la 
fistule  inferieure  s’etait  fermee;  seule,  la  superieure  se  reproduisait 
de  temps  a  autre.  II  ne  me  signalait  aucune  aggravation  quelconque 
de  sa  bi’onchite  (tuberculeuse)  qui  paraissait  peu  I’inquieter.  Le 
23  octobre  1901,  il  a  ete  emporte  en  quarante-huit  heures  par  une 
hemoptysie  foudroyante. 

Reflexions.  —  Le  diagnostic  de  la  cause  principale  de  la 
stenose  laryngee  a  marche  relativement  rapide,  observee  chez 


60 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


ce  malade  lors  de  son  arrivee  a  I’hopital,  n’a  pas  ete  sans  me 
causer  quelque  embarras.  II  etait  cependant  indispensable,  apres 
avoir  pare,  par  la  mise  a  demeure  d’une  canule,  aux  symptdmes 
menaQants  de  I’asphyxie,  de  connaitre  la  nature  exacte  de  I’af- 
fection  laryngee  afin  d’instituer.  une  therapeutique  efficace. 

Syphilis  ou  tuberculose,  ou  bien  syphilo-tuberculose,  telles 
etaient  les  donnees  du  probleme  clinique.  Ainsi  qu’il  est  rap- 
porte  dans  Fobservation,  les  antecedents  revelaient,  d’une  part,  une 
syphilis  contractee  dix-neuf  ans  auparavant  en  1881 ,  et,  d’autre 
part  (cote  tuberculose),  une  pleuresie  en  1887  et  une  congestion 
pulmonaire  en  1898.  A  Fappui  de  Fetiologie  tuberculeuse,  Fexa- 
men  bacteriologique  apportait  un  element  de  diagnostic  plus 
precis,  en  decelant  la  presence  de  nombreux  bacilles  de  Koch 
dans  les  mucosites  bronchiques,  c’est-a-dire  une  tuberculose 
tout  au  moins  pulmonaire.  Les  alterations  relevees  a  Fexamen 
du  larynx  m’ont  paru  egalement  plaider  en  faveur  de  la  tuber¬ 
culose  de  cet  organe.  En  effet,  a  Fexterieur,  evolution  d’une 
perichondrite  diffuse ;  a  Finterieur,  infiltration  rouge,  dure,  non 
oedemateuse  de  la  region  arytenoidienne  et  des  replis  aryepiglot- 
tiques  (a  ce  moment  de  Fexamen,  les  tuberculomes  vegetants 
ne  pouvaient  encore  etre  aper?us);  or,  on  sait  que  la  tubercu¬ 
lose  tient  la  premiere  place  dans  le  developpement  de  la  chon- 
drite  et  de  la  perichondrite  du  larynx,  et  qu’elle  attaque  ega¬ 
lement,  avec  une  predilection  toute  particuliere,  la  region  ary¬ 
tenoidienne  et  ses  replis.  En  outre,  les  premiers  signes  de  Faf- 
fection  laryngee,  a  debut  un  peu  insidieux,  remontaient  a  1898, 
c’est-a-dire  a  environ  deux  ans,  et  celle-ci  avait  evolue  assez 
lentement  jusqu’a  ces  dernieres  semaines,  evolutioh  egalement 
en  faveur  de  la  tuberculose.  Bien  que  tous  ces  signes  fussent 
assez  nombreux  et  assez  caracterises  pour  faire  admettre  Fetio¬ 
logie  tuberculeuse,  je  ne  pouvais  pas  ne  pas  tenir  compte  de 
Fantecedent  syphilis,  et  de  la  part  inconnue  qu’il  etait  permis 
de  lui  supposer,  sinon  dans  le  debut,  tout  au  moins  dans  Fevo- 
lution  ulterieure  des  lesions  laryngees.  G’est  pour  cela  que, 
prenant  le  parti  qui  pouvait  etre  le  plus  favorable  au  malade, 
j’ai  admis  le  developpement  d’une  tuberculose  laryngee  chez  un 
syphilitique,  et  institue  en  consequence  un  traitement  qui  visait 
a  la  lois  la  syphilis,  par  les  frictions  mercurielles,  et  la  tubercu¬ 
lose  par  la  therapeutique  generate  et  locale  indiquee  au  cours 
de  1  observation.  Sous  Finfluence  de  cette  therapeutique  combi- 
nee,  j  ai  eu  la  satisfaction  de  voir  s’amender  rapidement  les 
lesions  de  la  perichondrite  (c’etait  done  la  part  probable  de  la 
syphilis),  tandis  que  Finfiltration  diffuse  intra-laryngee  (apanage 
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de  la  tuberculose)  ne  diminuait  que  tres  lentement,  plutot  par 
suite  du  repos  absolu  procure  a  I’organe  par  le  maintien  de  la 
canule  a  demeure,  et  avec  I’aide  des  pulverisations  antiseptiques 
a  I’acide  phenique  et  a  I’eucalyptol.  Quant  aux  lesions  vege- 
tantes,  la  medication  n’a  eu  aucune  prise  sur  elles.  Au  reste,  un 
examen  bacteriologique,  pratique  sur  des  mucosites  ayant  tra¬ 
verse  le  larynx,  a  affirme  la  part  predominarite  sinon  exclusive 
de  Telement  tuberculeux  dans  les  alterations  laryngees,  en  mon- 
trant  des  elements  cellulaires  dans  lesquels  siegeaient  de  veri- 
tables  amas  de  bacilles  de  Koch  et  qui  semblaient  provenir 
plutdt  de  la  trachee  et  du  larynx,  que  du  poumon  lui-meme. 

La  lenteur  avec  laquelle  a  retrocede  I’infiltration  diffuse  de 
I’orifice  du  larynx,  cause  de  la  stenose,  a  entraine  le  maintien 
prolonge  de  la  canule.  Gelle-ci  n’a  pu  etre  enlevee  qu’au  bout 
de  trois  mois,  et  encore,  temporairement,  puisqu’il  a  fallu  la 
placer  de  nouveau  a  I’occasion  de  la  thyrotomie. 

Lorsque,  quelques  jours  apres  le  decanulement,  I’exploration 
integrate  de  la  cavite  laryngee  a  pu  etre  faite  et  que  j’ai  decou- 
vert  les  masses  vegetantes  tuberculeuses  qui  occupaient  la  com¬ 
missure  vocale  posterieure  et  en  grande  partie  la  corde  vocale 
droite,  j’ai  du  me  preoccuper  du  traitement  de  cette  cause  mena- 
Qante  de  stenose  et  d’extension  ulterieure  du  processus  au  reste 
de  I’organe.  La  lecture  du  memoire  interessant  et  suggestif  de 
Goris,  public  en  1898  dans  les  Annales  de  la  societe  beige  de 
chirurgie^  m’encouragea  a  recourir  a  la  thyrotomie  pour  atta- 
quer  et  detruire  directement  le  foyer  morbide  et  debarrasser 
ainsi  le  malade  d’une  menace  pour  I’avenir.  L’etat  general  du 
sujet  etait  bon,  les  lesions  pulmonaires  etaient  peu  avancees, 
excellentes  conditions  pour  lareussite  de  I’intervention. 

L’operation  eut  lieu  le  24  juillet  sous  la  simple  anesthesie 
locale  par  la  cocaine  et  jene  reviens  pas  sur  les  details  donnes 
dans  I’observation. 

La  seule  difficulte  un  peu  genante  fut  occasionnee  par  la  pre¬ 
sence  a  la  partie  inferieure  du  champ  operatoire  de  la  canule 
que  j ’avals  replacee  dans  son  ancien  trajet  inter-crico-thyroi- 
dien.  II  est  bien  certain  que  si  la  thyrotomie  eut  ete  prevue  au 
moment  ou  la  canule  fut  placee  d’urgence,  c’est  sur  la  trachee 
meme  et  non  dans  I’espace  inter-crico-thyroidien  qu’aurait  du 
etre  ouvert  le  conduit  aerien  (tracheotomie  basse). 

Apres  une  intervention  aussi  etendue  sur  un  organe  qui  venait 
d’etre  le  siege  d’une  poussee  inflammatoire  a  peine  eteinte,  je 
n  ai  pas  cru  pouvoir  suivre  sans  danger  I’exemple  donne  par 
Goris  et  refermer  le  larynx  par  la  suture  immediate  des  lames 
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du  cartilage  thyroi'de.  J’ai  prefer^,  peut-etre  par  une  prudence 
poussee  a  I’exces,  laisser  pendant  quarante-huit  heures  un  tam- 
ponnement  intra-laryngien  a  la  gaze  iodoformee,  et  recourir  a 
la  suture  secondaire  executee  avec  des  crins  de  Florence  places 
au  moment  de  I’operation.  Cette  maniere  de  proceder  n’a  pas  ete 
sans  avoir  une  certaine  part  dansl’absence  de  toute  infection  pul- 
monaire  et  meme  de  toute  elevation  de  temperature. 

La  canule  a  du  etre  laissee  encore  une  fois  a  demeure  pendant 
pres  de  trois  mois.  Ensuite  le  malade  a  pu  en  Mre  definitivement 
debarrasse  et  aller  reprendre  le  service  penible  d’un  comman- 
dement  de  compagnie. 

La  voix,  qui  au  debut  etait  tres  fortement  voilee,  a  subi  dans 
son  timbre,  sa  portee,  sa  nettete,  une  amelioration  veritablement 
etonnante  et  qui  semble  avoir  marche  parallelement  au  develop- 
pement  et  a  la  mobilite  progressive  de  la  languette  cicatricielle 
qui  avait  remplace  la  corde  vocale  droite  excisee. 

Goris  et  Semon,  dans  leurs  rapports  a  la  section  d’otologie  du 
XIII®  Gongres  international  de  medecine  tenu  a  Paris  en  1900, 
ont  insiste  sur  le  danger  de  I’infection  tuberculeuse  de  la  plaie 
operatoire  a  laquelle  peu  de  leurs  operes  avaient  echappe.  Pre- 
cisement,  au  moment  ou  avait  lieu  cette  communication,  je  cons- 
tatais  deja  chez  mon  opere  la  fistulisation  tuberculeuse,  tres 
limitee,  il  est  vrai,  de  I’incision  de  thyrotomie  ;  et,  plus  tard, 
apres  le  retrait  de  la  canule,  le  trajetde  cette  derniere  s’est  fistu- 
lise  a  son  tour. 

Mais  ces  infections  locales  sont  restees  tres  limitees  et,  sous 
Taction  des  attouchements  au  chlorure  de  zinc,  aTacide  lactique, 
a  la  teinture  d’iode,  aidees  de  quelques  cauterisations  au  galvano- 
cautere,  la  fisture  inferieure  s’est  fermee  et  la  fistule  superieure 
etait  devenue  borgne  externe.  La  suppuration  de  cette  derniere 
est  insignifiante  et  on  pouvait  esperer  sa  fermeture  definitive  a 
bref  delai. 

La  thyrotomie,  suivie  du  curettage  des  lesions  intra-laryngees 
et  de  1  excision  d’une  corde  vocale  tres  alteree,  a  done  ete  tres 
favorable  au  malade,  non  seulement  en  lui  donnant  une  survie 
relativement  longue,  mais  encore  enlui  permettant  de  reprendre 
la  vie  de  famille,  de  remplir  toutes  les  obligations  de  sa  situa¬ 
tion  miiitaire,  de  revivre  en  un  mot  comme  par  le  passe,  et 
d  avoir  1  illusion  d’une  guerison  complete  a  breve  echeance.  II  a 
ete  emporte  en  quelques  heures  par  une  hemoptysie  fou- 
droyante,  quinze  mois  apres  la  thyrotomie,  pres  de  dix-neuf 
mois  apres  la  laryngotomie  inter-crico-thyroidienne  pratiquee 
d’urgence. 
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Je  me  garderai  bien  de  tirer  de  ee  seul  cas  des  deductions 
generales.  Goris,  optimiste  apres  ses  premieres  operations,  a  ete 
amene  plus  tard,  par  le  resultat  therapeutique  de  ses  dernieres 
interventions,  a  une  appreciation  empreinte  de  pessimisme,  car 
il  avait  remarque  que  I’operation  semblait  donner  un  coup  de 
fouet  a  la  localisation  pulmonaire.  Ce  n’est  done  que  par  une 
longue  serie  de  faits  que  Ton  pourra  dresser  le  bilan  definitif  de 
I’operation  et  en  poser  les  indications  precises,  et  e’est  pour 
contribuer  a  cette  ceuvre  que  j’ai  tenu  a  publier  cette  observation. 


LA  TRANSFOKMATION 
DE  MA  MESURE  OBJECTIVE  DE  L’OUIE 
EN  UNE  MESURE  OBJECTIVE  D’APPLICATION  GENERALE 

Par  le  Professeur  OSTMANN  (de  Marburg) 


Courbe  de  la  sensibilite  auditive  de  Toreille  normale  servant  de  point 
de  depart  a  la  determination  de  la  courbe  de  la  sensibilite  audi¬ 
tive  de  Toreille  dure,  aTaide  de  la  mesure  objective  de  Tou'ie. 

La  mesure  objective  de  Toui'e  a  ete  basee  par  moi  sur  la  courbe 
de  vibration  normale  des  diapasons  C  et  G  non  charges  et 
construits  d’apres  mes  indications.  Les  principes  physiques  sur 
lesquels  repose  cette  mesure  sont  tres  nets. 

L’intensite  du  ton  du  meme  diapason  est  (toutes  les  autres 
conditions  restant  les  memes)  proportionnelle  au  carre  de  son 
amplitude  respective.  Supposons  que  la  limite  inferieure  de 
perception  d’une  oreille  normale  soit  situee  a  Tamplitude  an, 
celle  de  Toreille  malade  a  Tamplitude  ak  :  la  sensibilite  auditive 
se  trouverait  par  consequent  en  proportion  inverse  deTenergiedu 
ton  representant  les  limites  de  perception,  c’est-a-dire  que 

ahi 

la  sensibilite  de  Toreille  normale  serai t  — ~  fois  plus  grande  que 

celle  de  Toreille  malade.  La  mesure  de  Toui'e  etant  consideree 
comme  exacte,  reste  a  determiner  lavaleur  de  ce  rapport  (Wien)  ^ ; 
etj’y  arrive  avec  ma  mesure  objective  de  Tou'ie. 

Si  Ton  analyse  un  groupe  autant  que  possible  homogene  de 
personnes  atteintes  de  durete  de  Tou'ie,  —  mettons  par  exemple 
un  groupe  de  sujetsayant  des  bouchons  de  cerumen  —  a  Taide 
de  la  mesure  objective  de  Toui'e  comme  je  Tai  fait  le  premier^, 
onobtient,  en  mettant  egale  al  la  sensibilite  de  Toreille  normale 
pour  les  sons  des  differents  tons,  on  obtient  des  courbes  represen¬ 
tant  des  troubles  de  Tou'ie  qui  donnent  un  tableau  des  troubles  de 

1.  Archiv  fur  die  gesammte  Physiologie,  tome  XLVII.  1903.  Tirage 
part,  p.  39. 

2.  Archiv  fiir  Ohrenheilkunde,  tome  LXI,  p.  116  et  suivantes. 
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Toui'e  fort  different  de  ceux  obtenus  par  la  mesure  en  usage 
jusqu’ici  et  qui  est  loin  d’etre  correcte. 

(Voir  les  tableaux  de  courbes  tracees  dans  les  Archiv  fur 
Ohrenheilkunde  %  qui  contribueront  a  illustrer  cefait.) 

Cette  forme  singuliere  des  courbes,  d’ou  il  semble  qu’on  peut 
referer  I’abaissement  des  sons  aigus,  meme  en  presence  d’un 
simple  trouble  dans  la  propagation  du  son,  est  due  k  une  erreur 
que  nous  commettons  enmettant  egale  a  1  la  sensibilite  de  I’oreille 
normale  pour  les  sons  de  tons  differents  sans  distinction,  tandis 
que  la  mesure  objective  de  Touie,  dans  la  determination  du 
trouble  de  I’ouie  de  I’oreille  dure,  tient  rigoureusement  compte 
de  la  sensibilite  de  I’oreille  pour  les  sons  des  tons  divers. 

II  nous  faut,  par  consequent,  pour  obtenir  les  courbes  de  la 
sensibilite  auditive  de  I’oreille  dure,  ne  pas  tenir  compte  de  cette 
erreur  physiologique,  et  substituer  a  1  la  sensibilite  normale 
convenant  a  chaque  son  en  raison  du  ton  dans  lequel  il  se 
trouve,  et  en  corrigeant  ainsi  en  meme  temps  le  numerateur 
de  la  fraction  par  laquelle  nous  exprimons  la  durete  de  rouie. 
Nous  devons  la  courbe  de  la  sensibilite  de  I’oreille  normale 
aux  remarquables  experiences  de  M.  Wien. 

Nous  avons  traite  plus  amplement  de  cette  courbe  dans  la 
IIP  partie  de  nos  etudes  cliniques  ^  et  nous  nous  bornerons  a 
les  rapporter  ici. 

Il  en  resulte  la  sensibilite  logarithmique  pour  les  sons  : 

G  c  c^  c^  c*  c^ 

a  5,6  7,8  10,0  11,8  12,6  13,0; 

La  vraie  sensibilite  relative  de  I’oreille  normale  est  par  con¬ 
sequent  : 

pour  C  c  c^  c^  c*  c'®' 

103,6  107,8  1010,0  1011,8  1012,6  1013,0. 

Notre  Oreille  presente  done  des  differences  de  sensibilite  consi¬ 
derables  ;  e’est  que  la  sensibilite  monte,  quoique  d’une  maniere 
irreguliere,  de  G2  jusqu’a  I’octave  quintuple-croche,  pour  retom- 
ber  une  fois  arrivee  aux  sons  les  plus  aigus,  relativement  vite. 

Pour  expliquer  ces  differences  considerables,  il  ne  suffitpas  de 
s’en  tenir  a  des  lois  mecano-physiques  ;  nous  pouvons  egalement 
faire  abstraction  de  la  difference  existant  dans  la  sensibilite  des 
voies  de  transmission,  e’est-a-dire  dans  celle  des  fibres  isolees 
du  nerf  auditif ;  nous  devrons  plutot  en  chercher  I’explication 
dans  une  diff’erence  tres  prononcee  dans  I’excitabilite  des  appa- 

1.  Tome  LXI,  p.  137. 

2.  Archiv  fur  Ohrenheilkunde,  T.  XX. 

Arch,  de  LaryngoL,  1904.  N“  4.  5 
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reils  acoustiques  centraux,  c’est-k-dire  ties  cellules  cerebrales, 
ou  bien  encore  dans  une  dilKrence  de  la  valeur  du  mecanisme 
de  la  perception  des  sensations  auditives,  mecanisme  necessaire 
pour  provoquer  la  sensation  en  question, 

De  meme  que  notre  sensibilite  tactile  est  beaucoup  plus  deve- 
loppee  dans  les  parties  du  corps  qui  nous  servent  le  plus  ordi- 
nairement,  de  meme  notre  oreille  presente  une  plus  parfaite 
sensibilite  auditive  pour  les  sons  qu’elle  a  I’habitude  d’entendre 
et  qui  sont  les  plus  utiles ;  et  comme  nous  arrivons  tres  facile- 
ment  a  rendre  plus  exquise,  par  I’exercice,  notre  sensibilite 
tactile,  nous  pouvons  egalement  developper  par  I’exercice  la 
sensibilite  de  notre  oreille  pour  des  tons  differents. 

Jevais  maintenantdemontrer  par  un  exemple  combien  lacourbe 
de  la  sensibilite  auditive  parait  changee  aussitot  que  nous  corri- 
geons  cette  erreur  physiologique  existante,  en  introduisant  dans 
notre  calcul  les  valeurs  de  la  sensibilite  de  Foreille  normale. 

Supposons  que  dans  un  cas  avec  bouchon  de  cerumen  on  ait 
trouve  : 


OCTAVE 

C 

c 

cl 

C2 

c8 

C4 

I.  Temps  differentiel 
en  minutes. 

45 

2^5 

313 

140 

10 

018 

II.  Valeur  de  I’ampli- 
tude  a  laquelle  le  son 
s’etait  eteint,  expri- 
mee  en  amplitudes 
normales. 

15,7 

146,4 

125,0 

269 

1230 

119 

III.  Fraction  del’acuite 
auditive  normale. 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

15,72 

146,42 

1252 

2692 

12302 

1192 

IV.  En  introduisant  des 
valeurs  de  la  sensi¬ 
bilite  normale,  nous 
obtenons  comme 
fraction  de  I’acuite 
auditive  normale 

105,6 

15,72 

107.8 

146,42 

1010,0 

1257^2 

1011,8 

2692 

1012',6 

12302 

1013,0 

1192 
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Partant  de  la  colonne  IV,  la  sensibilite  logarithmique  de 
I’oreille  dure  pour  les  sons  C  —  se  calcule  comme  suit  : 

C  ^  =  5,6  —  log.  15,7  X  2  =  5,6  -  1 ,19590  =  2  =  5,6 

—  2,39=  3,21. 

c  _i^=-7,8  — log.  146,4X  2  =  7,8  —  2,16554X2  =  7,8 
146,42  ” 

—  4,33=3,47. 

into 

cl  =,^  =  10,0— log  125X2=10,0—2,09691  X  2  =  10,0 
1 252 

—  4,18=5,82. 

c2  =  11,8  — log.269x2  =  ll,8  — 2,42975  2X  =  11,8 

—  4,85  =  6,95. 

1012,6 

c3  -=Y23p-  =  12,6— log.  1230X2  =  12,6—3,08991x2  =  12,6 

—  6,17  =  6,43. 

1013,0 

13,0  — log.  119X2=  13,0  —  2,07555X2  =  13,0 

—  4,15  =  8,85. 

La  vraie  sensibilite  relative  de  I’oreille  dure  est  par  consequent 
pour  : 

C  c  cl  c2 

103,21  103,82  106,95  106,43  108,85 

En  opposant  Tune  a  I’autre  les  valeurs  logarithmiques  de  la 
sensibilite  auditive  de  I’oreille  dure  a  la  courbe  logarithmique 
de  la  sensibilite  auditive  de  Toreille  normale,  nous  obtenons  une 
formule  nette  et  exacte  an  point  de  vue  physique  et  physiolo- 
gique  de  la  forme  reelle  du  trouble  de  I’oui'e. 

Je  presente  done  le  graphique  de  quelques-unes  des  courbes 
semblables,  obtenues  en  examinant  une  oreille  dont  la  durete 
est  due  a  un  bouchon  de  cerumen. 

«  II  resulte  de  ces  courbes  cinq  fails  nouveaux,  a  savoir  ; 

1°  L’allure  de  la  courbe  de  la  sensibilite  de  I’oreille  dure  h 
cause  d’un  bouchon  de  cerumen  est  typique  et  presente  cepen- 
dant  des  differences  graduelles,  selon  Tintensite  du  trouble  de 
I’ouie.  » 

2“  La  marche  typique  est  caracterisee  par  le  fait  que  la  sen¬ 
sibilite  pour  tous  les  sons  places  entre  C  et  c^  va  en  diminuant; 
seulement  cet  affaiblissement  est  beaucoup  plus  prononce  pour 
les  sons  plus  aigus  que  pour  les  sons  plus  graves. 
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3®  Malgre  cet  afFaiblissement  de  la  sensibilite  dans  les  octaves 
plus  aigus,  la  sensibilite  pour  celles-ci  reste  neanmoins  supe- 
rieure  a  celle  des  octaves  plus  graves  et  cela  parce  que  la  sensi¬ 
bilite  normale  pour  les  octaves  plus  aigus  est  considerablement 
plus  grande  que  celle  pour  les  octaves  plus  graves. 

4°  Le  fait  mentionne  sous  le  numero  3®  contribue  a  expliquer 
pourquoi  les  resultats  de  nos  examens  de  Tome,  executes  d’apres 
I’ancienne  methode,  ne  paraissent  pas  absolument  faux  ni  erro- 
nes  au  point  de  vue  du  diagnostic  differentiel,  quoique  leur 
point  de  depart  soit  inexact,  ainsi  que  la  mesure  de  Touie  dont 
on  se  servait. 

5°  L’ allure  de  la  courbe  de  la  sensibilite  de  I’oreille,  dont  la 
durete  est  due  a  un  bouchon  de  cerumen,  pent  se  determiner 
dej4  assez  exactement  en  mesurant  I’ouie  avec  deux  diapasons 
—  C  et  c"*^  — .  G’est  pourquoi  on  pent  arriver  a  tracer  la  courbe 
en  quelques  minutes. 

Pour  des  renseignements  ulterieurs  des  articles  precites,  je 
vous  renvoie  a  ma  communication  faite  dans  les  Archiv  fur 
Ohrenheilkunde,  qui  est  ma  troisieme  contribution  clinique  a 
I’analyse  des  troubles  de  roui'e.  » 

II 

Transformation  de  mes  tableaux  donnant  I’acuite  auditive  en 
tableaux  indiquant  la  sensibilite  de  I’oreille  dure  a  Taide  de  la 
mesure  objective  de  Touie. 

Ayant  montre  dans  ma  premiere  communication  a  I’aide  d’un 
exemple,  comment  on  pent  determiner  la  sensibilite  logarith-  i 

mique  et  la  vraie  sensibilite  relative  de  I’oreille  dure,  la  trans-  j 

formation  de  mes  tables,  donnant  des  amplitudes  ainsi  que  ^ 

I’acuite  auditive,  en  tables  indiquant  la  sensibility  de  I’oreille 
dure  devenait  une  cons6quence  logique  et  naturelle  de  ce  qui 
pry cede. 

Cette  transformation  ultyrieure  de  ma  mesure  objective  de 
I’ouie  va,  je  I’espere,  contribuer  k  la  faire  plus  rapidement 
entrer  dans  la  pratique  gynyrale  ;  car  tout  calcul  est  ainsi  ' 

ypargny  a  I’observateur ;  en  ayant  recours  a  mes  tableaux  indi-  j 

quant  la  sensibilite,  corrigys  par  moi  pour  chacune  des  mesures 
de  roui'e,  on  n’a  qu’a  dyterminer  le  temps  differentiel,  pour  j 
trouver  aussitot  dans  les  tables,  le  degry  de  la  sensibility  de  ■ 
I’oreille  dure  pour  les  sons  G.  i 

Le  calcul,  que  je  n’ai  dyveloppy  dans  ma  premiere  communi-  j 
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cation  que  pour  une  seule  amplitude  de  chacun  des  diapasons 
C,  peut  naturellement,  de  la  meme  maniere,  etre  execute  pour 
n’importe  quelle  amplitude  mentionnee  dans  les  tables;  on 
obtient  la  sensibilite  correspondante  a  I’amplitude,  si  Ton 
retranche  la  double  valeur  logarithmique,  representant  le 
nombre  des  amplitudes  normales  qu’il  contient,  de  la  sensibi¬ 
lite  logarithmique  de  I’oreille  normale  pour  le  son  respectif. 

C’est  ainsi  que  mes  tables,  indiquant  la  sensibilite  de  Toreille 
dure,  ont  ete  dress^es  a  I’aide  de  la  mesure  objective  de 
rouie  ;  elles  paraitront  prochainement  chez  I’editeur  Bergmann 
(a  Wiesbaden). 

Le  precede  a  employer  dans  I’examen  de  I’ouie  est  par  conse¬ 
quent  celui-ci  ; 

Apres  avoir  impressionne  le  diapason  d'une  maniere  assez 
forte  pour  que  Toreille  dure  en  saisisse  le  son,  on  determine  le 
moment  oil  le  son  du  diapason  s'eteint  pour  Voreille  dure  et  on 
mesure  a  partir  de  ce  moment  le  temps  qui  s'ecoule  jusqu'a 
I'extinction  du  son  du  diapason  pour  Voreille  normale.  J'ai 
appele  ce  temps  «  temps  differentiel  ».  Retranchons  ce  temps 
differentiel  du  «  temps  final  »  du  diapason.  Pour  le  nombre 
de  secondes  obtenu,  on  trouvera  dans  la  table  la  vraie  sensibi¬ 
lite  relative  de  Voreille  dure  pour  le  son  impressionne,  exprimee 
comme  logarithme  ou  comme  puissance  de  10. 

Ainsi  tout  calcul  est  epargne  k  V observateur ;  il  ne  lui  reste 
qu'k  determiner  le  temps  differentiel.  On  peut  ainsi,  enquelques 
minutes,  avoir  le  diagramme  de  la  sensibility  de  Voreille 
dure.  » 

III 

£chelle  etalonnee  des  diapasons  C  servant  de  mesure  objective  et 
generate. 

Apres  que  j’eus  pour  moi-m^me  reduit  la  mesure  objective  de 
Touie  a  une  simplification  qui  ne  peut  presque  pas  etre  depassee 
et  avoir  experimente  sa  valeur  sur  un  groupe  des  troubles  de 
I’ouie  les  plus  simples,  par  exemple  determines  par  des  bouchons 
de  cerumen,  je  me  decidai,  des  lors,  a  reridre  accessible  a  tons 
cette  mesure  objective  de  I’ouie  et  a  vulgariser  ainsi  cette  nou- 
velle  base  exacte  et  si  longtemps  recherchee  pour  tout  I’examen 
fonctionnel  de  I’organe  de  Touie. 

J  ai  reussi  a  y  arriver  apres  de  longues  et  penibles  recherches 
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mathematiques  et  gr^ce  a  la  pr^cieuse  collaboration  de  M.  Loef- 
FLER,  etudiant  en  mathematiques. 

Pour  creerla  mesure  de  l  oui'e  objective  et  g4nerale,  on  avait 
a  surmonter  differentes  difficultes  theoriques  et  pratiques. 

Si  Ton  a  I’intention,  en  partant  des  courbes  de  vibration  de 
mes  diapasons  C  et  G,  determinees  par  la  methode  experimen- 
tale,  d’etalonner  une  mesure  de|^rouie  objective  et  generate,  on 
devra  s’astreindre  aux  conditions  que  voici  : 

1"  Les  diapasons  de  tons  les  instruments  servant  de  mesure 
devront  etre  d’accord  et  posseder  la  meme  intensite  moyenne 
du  son  ; 

2“  L’assourdissement  des  diapasons  sera  connu  ; 

3“  Get  assourdissement  devra  toujours  resterle  meme,  ce  qui 
exige  que  les  diapasons  soient  solidement  fixes; 

4“  L’examinateur  et  le  malade  devront  se  trouver  dans  les 
memes  conditions  d’observation ; 

5“  On  prendra  des  precautions  pour  preserver  I’oreille  de  tout 
surmenage. 

La  premiere  condition  sera  remplie,  si  tons  les  diapasons  du 
meme  ton,  dont  on  se  sert  pour  dresser  les  differentes  mesures 
objectives  de  Foui'e,  possedent  les  memes  dimensions  aussi  bien 
dans  le  corps  du  diapason  que  dans  le  manche;  de  plus,  ils 
doivent  avoir  une  forme  exactement  pareille  les  uns  aux  autres 
et  etre  faits,  autant  que  cela  est  possible,  des  memes  mate- 
riaux. 

Cette  condition  est  realisee  par  des  appareils  qui  existent 
deja;  les  diapasons  du  meme  ton  de  toiites  les  mesures  objec¬ 
tives  seront  ainsi  tout  a  fait  identiques  aux  diapasons  etalonnes 
parmoi.  J'appelle  ces  diapasons  «  diapasons  normaux  ». 

Gestainsi  que  la  tension  restant  la  meme,  nous  obtenons  une 
intensite  moyenne  constantedu  son, autant  que  cela  est  possible; 
par  contre,  la  duree  de  la  vibration  n’est  point  invariable.  Celle- 
ci  depend  de  I’assourdissement,  c’est-a-dire  de  la  diminution 
continue  de  1  amplitude,  diminution  provoquee  par  Taddition 
des  resistances. 

Or,  plus  grandes  sont  les  resistances  qui  s’opposent  au  diapa¬ 
son  en  etat  de  vibration,  d’autant  plus  petit  sera  le  temps  s’ecou- 
lant  jusqu  a  I’amplitude  normale,  si  nous  partons  d’une  valeur 
unitorme  de  la  vibration  initiate. 

La  similitude  entiere  au  point  de  vue  de  la  forme,  dela  masse 
et  du  resserrement  ^  des  diapasons  dont  on  se  sert,  devrait 

1.  Enklemmung. 
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par  elle-meme  deja  amener  une  certaine  uniformite  dans 
la  diminution  relative  des  amplitudes  de  vibration,  mais  une 
egalite  complete  ne  saurait  etre  obtenue.  De  petites  diffe¬ 
rences  dans  la  nature  des  materiaux,  dans  la  solidite,  dans  la  fixa¬ 
tion  et  d’autres  causes  encore  contribueront  a  rendre  I’assour- 
dissement  inconstant;  ces  variations  doivent  etre  constatees  et 
les  tables  donnant  I’acuite  auditive  et  celles  indiquant  la  sensibi- 
lite  doivent  ensuite  Mre  proportionnees  aux  dites  variations  par 
des  corrections  necessaires. 

Les  precedes  par  lesquels  je  suis  arrive  a  determiner  I’assour- 
dissement  pour  des  diapasons  etalonnes  d’une  maniere  uniforme 
et  completement  semblables  les  uns  aux  autres,  diapasons  accor- 
desau  meme  ton,  en  partant  de  mes  courbes  normales  et  la  fagon 
dont  j’ai  reussi,  en  poursuivant  cette  voie,  a  dresser  des  tables 
de  correction  correspondant  a  la  matite  de  ces  diapasons  nou- 
veaux,  ne  peuvent  g-uere  qu’etre  rappeles  ici,  ainsi  que  les  cal- 
culs  tres  compliques  qui  etaient  necessaires  et  qui  appartenaient 
k  I’ordre  des  mathematiques  superieures. 

J’ai  determine  le  coefficient  de  I’assourdissement  de  mes  six 
diapasons  C  de  seconde  en  seconde,  I’exactitude  en  a  ete  contro- 
lee  a  I’aide  du  systeme  logarithmique  en  se  basant  sur  la  loi 
ae  partant  du  moment  ou  commence  la  Vibration  d’un  dia¬ 
pason.  Pendant  ces  operations,  nous  pouvions  observer  que  le 
rapport  de  I’assourdissement  entre  les  deux  amplitudes  suivantes 
ne  reste  pas  tout  a  fait  constant  pendant  toute  la  duree  de  la 
vibration.  II  varie  au  contraire  constamment  surtout  pendant 
les  premieres  secondes  de  la  vibration  et  ne  devient  constant  ou 
presque  constant  qu’a  partir  de  la  troisieme  minute.  Cette 
observation  est  identique  a  celles  qui  ont  egalement  ete  faites 
par  d’autres  auteurs. 

II  a  fallu  pour  ces  raisons  partager  les  courbes  de  vibration  de 
mes  diapasons  normaux  en  plusieurs  phases  du  meme  loga- 
rithme. 

Or  en  nous  servant  des  hautes  mathematiques,  nous  arrivons 
a  determiner  par  le  calcul  I’assourdissement  d’un  autre  diapason 
accorde  sur  le  meme  ton,  diapason  qui  d’ailleurs  doit  remplir  les 
conditions  mentionnees  plus  haut;  ce  calcul  peut  avoir  lieu,  la 
vibrationinitialeetantla  meme,  k  condition  que  la  duree moyenne 
de  la  vibration  du  diapason  pour  I’oreille  normale  soit  connue. 
Cette  derniere  peut  facilement  etre  determinee  par  la  methode 
experimentale,  le  diapason  dont  la  matite  doit  Mre  evaluee 
ayant  ete  excite  a  I’aide  de  mon  accordoir  dans  une  vibration 
initiate  pareille  a  la  vibration  propre  a  mes  diapasons  normaux. 
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Dans  ma  monographie  «  Une  mesure  objective  de  1  ouie  et 
son  emploi  ^  »,  j’ai  demontre,  en  mesurant  minutieusement  sous 
le  microscope  le  trait  des  indentit^s  du  trace,  que  mon  accor- 
doir  determine  une  vibration  initiate  toujours  exactement 
pareille,  pourvu  qu’ilsoit  employe  d’unefaQon  convenable. 

Ces  tres  longs  et  tres  difficiles  calculs  ont  ete  executes  par 
M.  Loeffer,  etudiant  en  mathematiques,  avec  autant  d’habilete 
que  de  diligence; 

Grace  a  ces  calculs  j’ai  reussi  a  dresser  des  tables  de 
correction  pour  les  diapasons  C  jusqu’a  une  difference  de  la 
duree  de  la  vibration  de  40  secondes,  et  s’il  arrive  qu’il  se 
montre  des  differences  encore  plus  grandes,  je  developperai, 
selon  la  necessite,  mes  tables  de  correction,  meme  jusqu’a  la 
difference  de  60  et  80  secondes.  Ces  calculs  ulterieurs  sont 
des  lors,  la  methode  ayant  ete  trouvee,  encore  longs,  mais 
toujours  realisables. 

C’est  d’une  fagon  analogue  qu’ont  ete  obtenus  les  premiers 
elements  pour  dresser  des  tables  de  correction  d’une  certaine 
etendue,  destinees  aux  diapasons  c,  c^  et  c,*^  ,  au  moment  ou 
ces  tables  se  montreraient  necessaires  ;  cest  ainsi  que  je  suis  a 
meme  de  fonrnir  a  tout  le  monde  la  mesure  objective  de  I'ouie^ 
pour  qu'a  V avenir ' tous  puissent  recourir  a  la  meme  mesure 
exacte. 

Chaque  diapason,  fixe  une  fois  pour  toutes  d'une  fagon  defi¬ 
nitive,  est  par  moi-meme  examine  au  point  de  vue  de  sa  duree 
moyenne  de  vibration.  Ensuite  je  fais  dresser  la  table  de 
correction,  si  elle  estnecessaire  ^  elle  reprhente  la  table  donnant 
la  sensibilite  de  I'oreille  dure.  Mais  si  la  correction  ne  se 
montre  pas  necessaire,  ce  sont  alors  mes  tables  donnant  Vacuite 
auditive  et  celles  indiquant  la  sensibilite  de  I'oreille  dure,  qui 
sont  directement  applicables  a  ce  diapason.  Ces  tables  ont  paru 
chez  I’editeur  F.  Bergmann  (Wiesbaden,  1904). 

La  troisieme  regie  que  j’ai  enoncee  a  deja  ete  signalee  a 
plusieurs  reprises  dans  ce  qui  precede;  I’assourdissement  qui, 
pour  le  meme  diapason,  doit  Mre  une  constante,  est  obtenue 
grace  a  un  montage  solide  du  diapason.  Ce  montage  est  exacte¬ 
ment  pareil  a  celui  que  j’ai  indique  en  mesurant  les  courbes  de 
vibration  de  mes  diapasons,  apres  de  longues  tentatives  experi- 
naentales.  Le  montage  est  execute  de  maniere  qu’il  soit  impos¬ 
sible  d  y  rien  changer  soit  involontairement,  soit  a  dessein. 

Quant  k  la  condition  ulterieure  (celle  qui  exige  que  medecin 

1.  J.  F.  Bergmann,  editeur.  Wiesbaden  1903. 

2.  Fournie  park  maison  Holzhauer,  Marbarg  s/L,  Steinweg  1  (Allemagne). 


PATHOLOGIE 


13 

et  malade  observent  le  tintement  du  diapason  a  une  distance 
egale),  elle  est  tres  facile  a  remplir.  Ge  modele  vous  montre 
comment  je  m’y  suis  pris.  Une  description  detaillee  des  disposi¬ 
tions  qui  ont  ete  prises  se  trouvera  ajoutee  a  ma  communication 
qui,  tres  prochainement,  sera  publiee  dans  les  «  Archiv  fiir 
Ohrenheilkunde  ».  Ge  sera  encore  a  la  meme  occasion  que  sera 
expose  le  procMe  employe  pour  remplir  la  cinquieme  condition. 

Suit  la  demonstration  de  la  serie  des  diapasons  G,  etalonnes 
comme  mesure  objective  de  Touie. 

«  On  pent  se  procurer  cette  mesure  objective  de  Touie  des 
aujourd’hui,  chez  le  fabricant  d’instruments,  M.  Holzauer,  Mar- 
bourg  s/  L,  Steinweg,  N°  1  ;  la  plus  petite  mesure  comprend  les 
diapasons  G,  c,  0^,0'^;  la  moyenne,  les  diapasons  G,  c,  c^  ,  c^  , 
c^  ,  c^  ;  la  plus  grande  mesure,  celle  qui,  du  reste,  sera  reservee 
a  des  examens  tout  speciaux,  et  laquelle  n’est  pas  encore  mise 
en  vente,  les  calculs  n’etant  pas  encore  termines,  comprend  les 
diapasons  G,  G,  c,  g,  c*  ,  g^  ;  c^  ,  c*  ,  c^  . 

Par  ces  recherches  que  je  viens  d’achever,  I’otologie  a  ete 
dotee  d’une  mesure  objective  de  I’ouie,  si  longtemps  et  si 
vainement  recherchee,  mesure  exacte  a  la  fois  au  point  de  vue 
physique  et  physiologique.  » 


{Tradiiit  par  L.  Reinhold). 
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DE  L’HYDROTHERAPIE  NASALE 
{Suite). 

Par  A.  COURTADE, 

Ancien  assistant  d’oto-rhino-laryngologie  des  Hdpitaux  de  Paris. 

Therapeutique  speciale 

Dans  la  premiere  partie,  nous  avons  passe  en  revue  les 
divers  modes  d’hydrotherapie  nasale  et  les  instruments  qui 
permettent  de  les  realiser.  Comme  la  question  etait  traitee  au 
point  de  vue  general,  nous  avons  employe  indifferemment  les 
termesde  balneation,  d’irrigation  et  de  douche ;  mais  dans  I’appli- 
cation  clinique  il  y  a  lieu  d’etablir  une  distinction  entre  ces  trois 
termes,  trop  souvent  confondus  et  regardes  comme  synonymes. 

Quoique  la  delimitation  entre  ces  trois  termes  soit  difficile  a 
etablir  au  moins  en  pratique,  il  suffira  de  s’entendre  sur  la  signi¬ 
fication  de  chaque  expression  pour  qu’il  n’y  ait  plus  confusion. 

Quand  on  present  un  mode  d’hydrotherapie  nasale,  quel  but 
vise-t-on? 

1“  Modifier  I’etat  de  la  muqueuse  par  son  contact  plus  ou 
moins  prolong^  avec  un  liquide  medicamenteux,  ou  par  Taction 
de  la  temperature  de  ce  liquide. 

2°  Balayer,  entrainer  au  dehors,  des  secretions  plus  ou  moins 
visqueuses,  adherentes  qui  sejournent  dans  le  rhino-pharynx, 

3*^  Obtenir  une  action  propulsive  violente  pour  chasser  un 
corps  etranger  ou  un  produit  pathologique  forme  in  situ. 

La  repletion  du  rhino-pharynx  par  un  liquide  naturel,  comme 
les  eaux  minerales,  ou  medicamenteux,  ou  modificateur  par  sa 
haute  temperature,  mais  sans  qu’il  y  ait  un  courant  continu, 
constituera  la  balneation  nasale. 

L  irrigation  est  representee  par  un  courant  liquide  de  faible 
pression  qui parcourt  d'une  fagon  continue  les  fosses  nasales',  il 
ny  a  pas  stagnation  du  liquide  comme  dans  la  balneation,  mais 
courant  ininterrompu. 

Le  terme  d  injection  pent  etre  elimine  du  vocabulaire  a  moins 
qu  on  ne  veuille  le  regarder  comme  synonyme  d’irrigation. 

Nous  attacherons  &  Texpression  douche  nasale  la  signification 
d  une  pression  elevee  comme  on  cherche  k  Tobtenir  pour  expulser 
certains  corps  etrangers  ou  produits  pathologiques. 
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La  distinction  entre  les  deux  derniers  termes  n’est  pas  bien 
limitee,  il  faut  le  reconnaitre ;  cependant,  quand  on  present  des 
irrigations  nasales  avec  une  pression  donnant  lieu  a  un  jet  de 
10  a  20  centimetres  de  haut,  la  pression  pent  etre  regardee 
comme  tres  faible;  il  n’en  est  plus  de  meme  quand  le  jet  atteint 
une  hauteur  de  60  k  100  centimetres  ou  davantage,  comme  on 
I’obtient  avec  une  seringue  dont  on  pousse  vigoureusement  le 
piston. 

L’irrigation  constitue  la  forme  la  plus  ordinaire  de  Thydrothe- 
rapie  nasale;  ce  n’est  que  bien  plus  rarement  que  la  douche  est 
necessaire. 

Le  siphon  de  Weber,  le  boc  a  injections,  etc.,  permettent 
d’obtenir  ces  deux  modes  de  lavage  a  volonte ;  beaucoup  de 
malades,  et  meme  de  medecins,  s’imaginent  qiie  Ton  est  oblige 
de  placer  le  vase  a  une  hauteur  qui  correspond  a  la  longueur  du 
tube  et  ils  sont  tout  surpris  de  ne  pouvoir  supporter  une  pareille 
douche  ;  nous  le  croyons  sans  peine  car,  dans  la  grande  majorite 
des  cas,  une  pareille  pression  est  inutile  et  ne  doit  etre  conseillee 
qu’a  bon  escient  par  le  medecin  qui  a  examine  le  I’hino-pharynx. 

Il  faut  se  rappeler  toujours  que  la  force  du  jet  depend  de  la 
distance  en  hauteur  qui  separe  le  reservoir,  du  nez  et  non  de  la 
longueur  du  tube  qui  separe  ces  deux  parties;  en  plagant  le 
reservoir  a  une  tres  faible  hauteur  au-dessus  du  nez,  on  pent 
arriver  a  ne  faire  sortir  le  liquide  qu’en  bavant  a  I’orifice  de  la 
canule;  e’est  assez  dire  que  I’emploi  du  siphon  de  Weber  n’est 
pas  synonyme  de  douche  nasale  avec  forte  pression. 

Aussi  est-il  de  la  plus  grande  importance  d’indiquer  aumalade 
la  hauteur  que  doit  avoir  le  jet  d’eau  quand,  pour  essayer  son 
appareil,il  place  la  canule  verticalement,  I’orifice  en  haut. 

Le  choix  de  I’appareil  est  commande  par  le  resultat  qu’on  veut 
obtenir  ou  par  di verses  circonstances  propres  au  malade. 

La  repletion  du  rhino-pharynx  par  le  liquide  medicamenteux 
peut  etre  realisee  par  les  appareils  qui  fonctionnent  comme  une 
pipette,  ou  par  un  verre  ou  meme  une  simple  cafetiere  a  bee,  si 
le  malade  ne  peut  se  procurer  les  instruments  speciaux. 

Quant  a  Tirrigation  et  a  la  douche  nasale,  les  instruments  qui 
peuvent  les  produire  sont  nombreux;  nous  les  avons  passes  assez 
longuement  en  revue  en  indiquant  leur  mode  de  fonctionnement 
pour  qu’il  n’y  ait  pas  lieu  d’y  revenir. 

Nous  allons  passer  en  revue  les  diverses  affections  du  nez  ou 
du  pharynx  ou  I’hydrotherapie  rhino-pharyngee  peut  trouver 
quelques  indications  ;  nous  n’avons  point  I’intention  d’exposer 
d’une  fagon  methodique  les  symptomes  de  chacune  de  ces  affec- 
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tions,  pas  plus  que  toute  la  therapeutique  qui  a  ete  conseillee 
centre  chacune  d’elles;  ce  serait  empieter  sur  les  traites  de  patho¬ 
logic  de  ces  regions  et  un  volume,  non  un  Memoire,  devrait  y 
etre  consacre. 

Apres  avoir  montre  le  parti  que  I’on  peut  tirer  de  1  une  des 
formes  de  I’hydrotherapie  nasale,  nous  ne  ferons  que  sipaler,  en 
termes  generaux,  les  autres  modes  de  traitement  dont  Tirrigation 
ne  constitue,  parfois,  qu’un  accessoire. 

G’est  au  clinicien  a  voir  s’il  doit  prescrire  dans  tel  cas  deter¬ 
mine  la  balneation,  Tirrigation  ou  la  douche  nasale ;  chaque 
mode  presente  des  indications  tenant  a  la  nature  de  la  maladie 
ou  a  la  personnalite  du  patient. 

Lavage  hygienique  du  rhino -pharynx  . 

Les  cavites  naso-pharyngees  recelent,  quand  on  a  sejourne 
dans  un  milieu  ou  il  y  a  beaucoup  de  poussiere,  une  quantite 
notable  de  corpuscules  etrangers. 

Tout  le  monde  a  remarque  qu’apres  un  long  parcours  en 
chemin  de  fer,  apres  un  bal  ou  une  promenade  sur  une  route 
poussiereuse,  etc.,  les  secretions  nasales  sont  plus  ou  moins 
noiratres  pendant  les  premiers  mouchages ;  on  eprouve  du  reste 
une  sensation  de  secheresse,  de  plenitude  dans  le  nez,  assez 
incommode. 

Dans  ces  circonstances,  il  peut  y  avoir  utilite  a  se  nettoyer  le 
nez  comme  le  visage ;  une  irrigation  avec  de  I’eau  chaude  salee  ou 
une  solution  de  bicarbonate  de  soude  fait  disparaitre  ces  desa- 
grements  en  expulsant  toutes  les  poussieres. 

Tons  les  individus  qui  exercent  une  profession  qui  les  oblige 
a  vivre  longtemps  dans  un  milieu  a  poussieres,  tels  que  scieurs 
de  bois,  meuniers,  polisseurs,  employes  de  grands  magasins,  etc., 
pourraient  avoir  recours  a  cette  mesure  hygienique. 

Si  I’asepsie  compMe  des  fosses  nasales,  irrealisable  du  I'este, 
etait  une  condition  sine  qua  non  de  bonne  sante,  ou  devrait 
proceder  a  chaque  instant  au  nettoyage  de  cette  region,  mais  il 
n’en  est  heureusement  rien ;  aussi,  n’allons  nous  pas  conseiller 
de  poursuivre  ce  but  chimerique  et  inutile. 

Cependant,  nous  serions  loin  de  desapprouver  celui  qui 
procederait  a  pareille  operation,  apres  un  sejour  prolonge  aupres 
de  malades  atteints  de  maladies  contagieuses,  dont  la  porte 
d  entree  de  1  infection  ne  nous  est  pas  bien  connue,  comme  la 
variole,  la  scarlatine,  la  rougeole,  I’erysipele,  la  grippe  etc.;  on 
risquerait  tout  au  plus  de  faire  une  irrigation  inutile. 


PATHOLOGIE 


77 


Impetigo,  fissures  du  vestibule  du  nez 

Cette  affection  caracterisee  par  la  formation  incessante  de 
croutes  plus  on  moins  epaisses  de  la  face  interne  des  narines 
survient  generalement  chez  les  sujets  lymphatiques,  scrofuleux  ; 
la  gene  qu’occasionnent  les  croutes,  incite  les  malades  a  les 
arracher,  d’autant  plus  que  chez  les  enfants  mal  tenus,  elles  sont 
quelquefois  assez  confluentes  pour  gener  la  respiration  nasale  et 
donner  lieu  aux  symptomes  d’obstruction  adenoidienne. 

Le  plus  souvent,  il  existe  en  meme  temps  que  I’eczema,  de  la 
rhinite  chronique  dont  la  secretion  irritante  entretient  I’inflam- 
mation  de  la  narine ;  les  fissures,  les  crevasses  qui  surviennent 
sur  le  bord  posterieur  de  I’ouverture  du  nez  sont  tres  doulou- 
reuses  quand  le  malade  vient  a  se  moucher. 

En  dehors  du  traitement  general,  approprie  a  la  scrofule 
(huile  de  foie  de  morue,  arsenicaux,  fer,  etc.,)  il  est  absolument 
necessaire  d’instituer  un  traitem'ent  local. 

On  fait  d’abord  tomber  les  croutes,  apres  les  avoir  ramollies 
avec  une  solution  chaude  d’acide  borique  employee  en  lotion 
ou  encore  mieux  a  I’aide  d’un  tampon  d’ouate  imbibe  de  cette 
solution  et  maintenu  dans  la  narine  un  temps  suffisant ;  les 
croutes  tombent  alors  sans  difficulte  et  sans  produire  d’exco- 
riation. 

On  applique  alors  de  la  pommade  k  I’oxyde  de  zinc,  associe 
k  du  chlorbydrate  de  cocaine  s’il  y  a  des  fissures  doulou- 
reuses. 

La  balneation  nasale  est  indiquee  contre  la  rhinite  chronique 
pour  expulser  les  secretions  muco-purulentes,  mais  son  applica¬ 
tion  pent  presenter  quelques  difficultes  si  les  deux  narines  sont 
atteintes,  car  I’adaptation  de  I’embout  est  fort  douloureuse;  on 
pent  alors  se  servir  du  verre  ou  d’une  pipette. 

Si  on  veut  recourir  au  siphon,  on  pent  rendre  le  placement 
de  la  canule  nasale  moins  douloureux  en  badigeonnant  le  vesti¬ 
bule  du  nez,  quelques  minutes  avant,  avec  une  solution  ou  avec 
de  la  pommade  de  chlorbydrate  de  cocaine  au  1  /20. 

Gomme  solutions  on  pent  employer  celles  de  bicarbonate  de 
soude  a  10/1000  ou  de  sel  de  cuisine  3  a  4/500,  ou  d’acide 
borique  a  20/1000,  ou  de  permanganate  de  potasse  a 
0,20/1000. 

Il  est  capital  de  recommander  au  malade  de  ne  jamais  arra¬ 
cher  de  force,  avec  les  doigts,  les  croutes  qui  obstruent  la 
narine,  car  cette  manoeuvre  ne  fait  qu’entretenir  sinon  aggraver 
la  maladie. 
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Sycosis  du  vestibule  du  nez, 

Cette  affection  est  caracteris^e  par  la  formation  d’une  pustule 
traversee  a  son  centre  par  une  vibrisse ;  c’est  une  affection  du 
follicule  pileux. 

Confondue  par  certains  auteurs  avec  Teczema,  nous  croyons 
avec  Moldenhauer,  Baumgarten,  Schmiegelow,  etc.,  quelle  en 
differe  essentiellement.  Elle  n’est  pas,  comme  I’eczema,  de 
nature  diathesique,  mais  est  due  a  la  penetration  de  micro-orga- 
nismes  dans  les  follicules  pileux  qui  garnissent  I’entr^e  des 
fosses  nasales;  maladie  de  I’&ge  adulte,  elle  peut  gagner  la 
partie  de  la  levre  superieure  qui  avoisine  la  narine  et  se 
cantonner  dans  les  polls  de  la  moustache ;  elle  est  generalement 
unilaterale. 

Le  traitement  qui  nous  a  le  mieux  reussi  consiste  a  enlever 
les  polls  qui  traversent  le  centre  des  grosses  pustules  et  qui  ne 
tiennent  presque  pas,  puis  a  badigeonner  plusieUrs  fois  par 
jour  la  narine  avec  du  salol  camphre  ou  appliquer  le  soir  en  se 
couchant  de  la  pommade  iodoformee  au  1/10. 

L’irrigation  nasale  est  utile  pour  laver  la  region  et  empecher 
de  nouvelles  infections,  si  le  malade  mouche  beaucoup ;  c’est 
par  la  contamination  des  follicules  pileux  voisins  que  la  maladie 
s’etend  et  arrive  a  persister  des  mois  et  des  annees  comme  nous 
en  avons  vu  des  exemples,  si  un  traitement  approprie  n’est  pas 
institue. 

L’embout  sera  applique  du  c6te  sain  ;  la  solution  boriquee 
est  generalement  suffisante  pour  remplir  le  role  antiseptique ; 
comme  dans  le  cas  precedent,  il  faut  veiller  a  ne  pas  arracher 
les  croutes.  S’il  n’y  a  pas  de  rhinite  purulente,  la  balneation 
n’est  pas  necessaire,  de  simples  lotions  antiseptiques  suf- 
fisent. 

Coryza  aigu 

La  frequence  et  la  banalite  de  cetle  affection  nous  dispensent 
de  la  definir  et  d’en  marquer  les  diverses  periodes. 

Nous  avons  experimente  sur  nous-meme  et  sur  des  malades, 
1  irrigation  nasale  pour  combattre  le  coryza  aigu  ;  le  resultat  a 
ete  des  plus  satisfaisants^ . 

Void  ce  que  nous  avons  observe  :  Si,  des  le  debut  du  coryza 

1 .  Traitement  du  coryza  aigu  par  les  irrigations  tr6s  chaudes  IJourn. 
des  Prahciens,  29  mai  1897.) 
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aigu,  on  fait  une  irrigation  nasale  avec  de  I’eau  salee  on  bori- 
quee  mais  a  la  temperature  de  48  a  50°  centigrades,  la  sensa¬ 
tion  de  gene,  de  plenitude  dans  les  fosses  nasales  qui  accom- 
pagne  I’enchifrenement  disparait,  ainsi  que  la  cephalalgie 
frontale  et  la  secretion  limpide  de  la  rhinite  ^  la  premiere 
periode. 

Une  irrigation  d’un  demi-litre  d’eau,  repetee  matin  et  soir 
suffit,  en  un  jour  ou  deux,  a  enrayer  un  coryza  aigu  qui  s’an- 
nonpait  comme  tres  violent;  le  traitement  abortif  ne  reussit 
que  si  on  I’experimente  dans  les  premieres  vingt-quatre  ou 
quarante-huit  heures  au  plus. 

Passe  cette  periode,  on  a  bien  moins  de  chances  d’arreter 
revolution  dq  I'hume  de  cerveau,  mais  on  en  attenue  conside- 
rablement  la  gravite  et  la  duree  ;  la  cephalalgie  gravative  si 
penible  diminue  ou  disparait  sous  I’influence  des  irrigations 
a  45  ou  50“ ;  on  pent  y  adjoindre  Tadministration  a  I’interieur 
du  salicylate  de  soude  a  la  dose  de  2  a  4  grammes  qui  allege 
ou  supprime  les  douleurs  musculaires  et  I’angine  si  frequentes 
qui  accompagnent,  le  coryza  aigu. 

A  la  periode  de  declin  du  coryza,  quand  la  secretion  muco- 
purulente  est  epaisse,  consistante,  Firrigation  faite  le  matin 
avec  de  Feau  salee  ou  alcaline  et  le  soir  avec  de  Feau  boriqu^e, 
mais  toujours  a  la  temperature  que  nous  avons  indiquee,  rend 
les  plus  grands  services.  Elle  a  pour  effet  de  balayer,  d’entrainer 
au  dehors,  ces  masses  consistantes  qu’onn’aurait  expulsees  qu’a- 
vec  de  violents  efforts  de  mouchage ;  le  lavage  entraine  au 
dehors,  ce  muco-pus,accole  au  plafond  pharyngien  et  constitue  le 
meilleur  traitement  prophylactique  de  Fotite  aigue  consecutive 
au  coryza,  otite  qui  apparait  generalement  du  quatrieme  au  hui- 
tieme  jour  apres  le  debut  de  celui-ci. 

Ce  mode  de  traitement  s’oppose  encore  a  Fextension  du 
processus  inflammatoire  au  pharynx  et  aux  bronches,  comme 
cela  a  lieu  chez  beaucoup  de  personnes. 

Nous  n’ignorons  pas  que  cette  therapeutique  est  contraire  h 
Fopinion  de  certains  auteurs  qui  proscrivent  Fusage  de  Feau 
tres  chaude  sous  le  pretexte  qu’elle  congestionne  la  muqueuse ; 
cette  ^opinion  emise  a  priori  et  sans  aucune  preuve,  est  formel- 
lement  dementie  par  Fexperience  clinique,  devant  laquelle 
toute  theorie  doit  ceder. 

Chez  le  nouveau-ne,  le  coryza  pent  etre  d’un  pronostic  serieux, 
a  cause  de  Fobstruction  nasale  qui  rend  la  succion  difficile ; 
comme  les  irrigations  sont  impossibles,  on  les  remplace  par 
des  insufflations  d'air  avec  un  ballon  de  caoutchouc ;  les  secre- 
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tions  sent  ainsi  projetees  en  grande  partie  dans  la  gorge  et  par  , 
I’autre  narine  laissee  ouverte ;  les  instillations  de  quelques 
gouttes  d’huile  nienthol4e  an  1/150  r4tablissent  la  permeabilite 
des  fosses  nasales. 

Coryza  chronique. 

Benin  en  apparence,  le  coryza  chronique  ne  laisse  pas  que  de  j 
presenter  un  pronostic  assez  serieux,  si  on  considere  que  son  j 
extension  habituelle  au  pharynx  superieur  predispose  les  sujets 
qui  en  sont  atteints,  a  des  affections  inflammatoires  de 
I’oreille  qui  peuvent  Mre  graves  pour  I’audition. 

A  part  les  cas  ou  la  violence  des  symptdmes  otiques  attire 
forcement  Fattention  de  ce  c6te,  le  processus* inflammatoire 
presente  une  marche  lente,  insidieuse,  determine  d’abord  un 
catarrhe  tubaire  puis  de  Fotite  catarrhale  dont  les  lesions 
progressives  ne  se  traduisent  que  par  de  la  surdite  qui  s’accen- 
tue  avec  I’&ge. 

Que  Ton  interroge  les  malades  atteints  d’otite  catarrhale 
chronique  et  dejk  sourds  a  vingt  ou  vingt-cinq  ans  et  Fon 
apprendra  presque  toujours  qu’ils  ont  eu  dans  leur  enfance  du 
coryza  chronique  ou  des  vegetations  adenoides. 

Aussi,  le  coryza  chronique  de  Fenfance  doit-il  eveiller  Fat¬ 
tention  du  malade  ou  de  son  entourage  et  ne  pas  etre  considere 
comme  une  affection  icsignifiante  et  indigne  d’une  intervention 
therapeutique. 

Les  irrigations  nasales,  methodiquement  faites,  peuvent  don- 
ner  d’excellents  resultats.  Reclus  cite  plusieurs  observations 
tres  demonstratives  a  cet  egard.  Dans  Fune,  il  s’agit  d’une  jeune 
fille  qui,  peu  de  temps  apres  une  scarlatine,  fut  prise  de  catarrhe 
chronique;  les  cornets  inferieurs  rouge  violace,  epaissis,  villeux, 
etaient  recouverts  de  croutes  brunatres  ;  la  secretion  etait  si 
abondante  que  la  malade  devait  garnir  ses  oreillers  le  soir,  pour 
ne  pas  les  trouver,  le  matin,  absolument  souilles  par  lemuco-pus. 
Des  irrigations  avec  vingt-cinq  litres  de  lait,  furent  faites  matin 
et  soir.  Huit  jours  apres,  Fenchifrenement  avait  cesse;  la  nuit, 
la  respiration  n  etait  plus  exclusivement  buccale ;  au  bout  d’un 
mois  la  guerison  etait  complete,  Fexpiration  avait  perdu  sa  feti- 
dite  primitive  et  la  jeune  fille  ne.recourait  plus  que  tres  rare- 
ment  au  mouchoir. 

La  guerison  s’est  maintenue  ;  Fannee  suivante  survint  une  . 
agression  legere,  dont  quelques  douches  eurent  raison. 

Dans  la  deuxieme  observation  il  s’agit  «  d’une  fillette  de 
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douze  ans  nettement  slrumeuse  qui  avail  sur  la  levre  superieure 
une  eruption  assez  abondante  et  tenace  d’eczema  impetigineux; 
une  ozene  fort  desagreable  et  des  secretions  muqueuses  tres 
abondantes  tourmentaient  la  petite  malade  et  inquietaient  ses 
parents.  L’examen  rhinoscopique  me  donna  un  resultat  ana¬ 
logue  a  celui  de  I’observation  precedente ;  pas  d’ulcere,  mais 
un  epaississement,  un  gonflement  de  la  muqueuse  violacee  et 
tendue ;  des  douches  nasales  furent  ordonnees  et,  ici  encore, 
le  succes  fut  rapide ;  au  bout  de  trente-cinq  jours  d’un  traite- 
ment  consciencieux  par  les  injections  bi-quotidiennes  de  lait, 
la  guerison  fut  obtenue  ». 

Dans  les  cas  rapportes  par  M.  Reclus,  les  irrigations  tres 
abondantes  de  lait  ont  constitue  tout  le  traitement. 

Au  lieu  de  lait,  recommande  deja  par  Thudicum  en  1864,  on 
peut  employer  les  solutions  d’acide  borique,  de  chlorure  de 
sodium,  de  bicarbonate  de  soude,  etc. 

Morell-Mackenzie  prescrit  la  poudre  suivante  : 

Bicarbonate  de  soude .  \ 

Biborate  de  soude .  (  aa  0,40  centigr. 

Chlorate  de  soude .  ) 

Sucre  blanc .  1  gr. 

que  Ton  fait  dissoudre  dans  un  demi-verre  d’eau  tiede  ;  la  solu¬ 
tion  est  employee  sous  forme  de  bain  nasal. 

Les  attouchements  de  la  muqueuse  avec  des  solutions  faibles 
de  nitrate  d’argent  ou  de  perchlorure  de  fer  sont  parfois  utiles, 
quand  il  y  a  tumefaction  de  la  muqueuse. 

Le  traitement  general  par  I’huile  de  foie  de  morue,  les  prepa¬ 
rations  iodees  ou*  ferrugineuses  ont  ici  leurs  indications;  les 
eaux  sulfureuses,  chlorurees  ou  arsenicales,  suivant  les  cas, 
modifieront  avantageusement  I’etat  general. 

Rhinite  hypertrophique. 

Lorsque  le  coryza  chronique  s’accompagne  d’une  hypertrophic 
considerable  de  la  muqueuse  des  cornets,  generalement  les 
inferieurs,  il  ne  faut  pas  s’attendre  a  faire  retroceder,  par  les 
irrigations,  le  processus  hypertrophique.  Nous  en  exceptons, 
bien  entendu,  les  cas  ou  la  tumefaction  est  recente,  comme  dans 
le  coryza  aigu  ou  les  infections  de  la  muqueuse  nasale, 
consecutives  aux  fievres  eruptives ;  rougeole,  variole,  scarla¬ 
tina,  etc. 

Les  irrigations  nasales,  pour  peu  que  I’hypertrophie  permette 
encore  au  liquide  de  traverser  sans  difficultes  les  fosses  nasales, 
constituent  alors  un  complement  au  traitement  topique ;  elles 
empechent  la  stagnation  du  pus  dans  les  anfractuosites  des 
Arch,  de  LaryngoL,  1904.  N"  4.  6 
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meats  inferieur  et  moyen,  eta  ce  titre,  elles  ne  sont  pas  a 
dedaigner. 

Le  traitement  dirige  contre  I’hypertrophie  elle-meme  consiste 
en  cauterisations  chimiques  ou  thermiques ;  pour  les  premieres, 
on  peut  se  servir  du  chlorure  de  zinc,  de  1  acide  chromique,  de 
I’acide  trichloracetique,  du  perchlorure  de  fer ;  les  secondes  se 
font  avec  le  galvano-cautere,  car  la  pointe  la  plus  fine  du 
thermo-cautere  Paquelin  est  inutilisable  pour  cet  objet. 

La  cauterisation  au  galvano-cautere  se  fait  sous  forme  de 
lignes,  suivant  le  grand  axe  du  cornet,  ou  dans  la  profondeur 
de  celui-ci.  En  presence  d’une  hypertrophie  considerable  du 
cornet  inferieur,  Lennox-Rrowne  «  introduit  un  eautere  long  et 
effile  dans  I’epaisseur  du  tissu  caverneux,  en  suivant  une 
direction  parallele  au  bord  inferieur  de  ce  cornet  osseux,  et  en 
se  tenant  aussi  pres  que  possible  de  ce  bord  ». 

Cette  faQon  de  proceder  qui  est  aussi  celle  de  Ruault,  met  a 
I’abri  d’une  complication  frequente  de  la  cauterisation  superfi- 
cielle:  I’adherence  du  cornet  a  la  cloison. 

Rhinite  caseeuse. 

Cette  affection  rare  est  caracterisee  par  la  formation  d’une 
masse  compacte,  d’aspect  caseeux  pouvant  remplir  completement 
une  fosse  nasale.  11'  serait  inutile  et  meme  dangereux  de 
pratiquer  I’irrigation,  en  pared  cas,  avant  d’avoir  enleve  la 
plus  grande  partie  de  la  masse,  a  I’aide  de  curettes  ;  quand  la 
oavite  est  rendue  permeable,  d’abondantes  irrigations  contribuent 
a  deblayer  la  fosse  nasale  et  a  expulser  les  debris  qui  auraient 
echappe  au  curettage. 

Rhinite  atrophique.  —  Ozene. 

Rien  que  ces  deuxtermes  ne  soient  pas  absolument  synonymes, 
car  1  atrophie  plus  ou  moins  notable  des  cornets  peut  ne  pas 
s  accompagner  d’ozene,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  dans  la 
generalite  des  cas,  I’ozene  est  caracterise  par  une  fetidite  speciale 
des  secretions,  coincidant  avec  une  atrophie  plus  ou  moins 
generalisee  de  la  muqueuse  des  fosses  nasales. 

La  secretion  fluide,  aqueuse  de  I’etat  normal,  fait  place  a  des 
secretions  epaisses,  dures,  adherentes  a  la  muqueuse  qui  est 
excoriee  par  places.  Si  les  croutes  sont  detachees  soit  spontane- 
ment  par  le  mouchage,  soit  par  des  manoeuvi’es  directes,  elles 
se  reproduisent  rapidement,  avec  les  memes  caracteres  odorants 
et  morphologiques. 
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Le  traitement,  en  raison  des  conditions  constitutionnelles  qui 
donnent  naissance  a  cette  affection,  doit  Mre  suivi  avec  une 
grande  perseverance. 

Si  I’irrigation  ne  constitue  pas  a  elle  seule  tout  le  traitement 
de  cette  affection,  elle  n’en  est  pas  moins  I’element  principal. 

Une  de  nos  malades  nous  avouait  que,  depuis  cinq  ans  qu’elle 
etait  mariee,  son  mari  ne  s  etait  pas  encore  aperQU  de  son 
infirmite,  gr&ce  aux  irrigations  qu’elle  prenait  deux  fois  par 
jour.  Nous  ne  nous  appuierons  pas  sur  ce  fait  pour  affirmer 
que  les  lavages  suffisent  toujours  pour  masquer  I’odeur  de 
punaisie,  car  I’intensite  de  la  fetidite  varie  avec  les  malades, 
mais  il  n’est  point  douteux  que  la  douche  nasale  constitue  le 
meilleur  traitement  palliatif,  sinon  curatif. 

La  nature  de  la  solution  est  variable. 

En  1864,  Thudicum  preconisait  le  permanganate  de  potasse, 
a  la  dose  de  6  a  60  centigrammes  pour  un  demi-litre  d’eau ;  il 
conseillait  defaire  couler,  au  debut,  le  liquide  sous  une  tres  faible 
pression,  afin  de  permettre  aux  croutes  de  se  ramollir,  puis 
d’augmenter  brusquement  la  pression  pour  les  expulser. 

En  1875,  Crequy  rapporte  a  la  Societe  de  therapeutique, 
I’observation  d’une  fillette  de  treize  ans,  atteinte  d’ozene  depuis 
I’age  de  trois  ans,  et  qui  fut  guerie  par  les  injections  avec  la 
solution  suivante : 

Hydrate  de  chloral .  2  grammes 

Eau .  250  — 

Une  cuilleree  a  soupe  pour  un  verre  d’eau. 

Gailleton  [Revue  de  therapeutique  medico-chirurgicale ,  1867) 
traite  I’ozene  par  des  irrigations  d’eau  sulfureuse  naturelle 
(Challes)  ou  des  solutions  de  I’un  des  sels  suivants  : 


Selmarin .  10  gr.  pour  1  litre  d’eau. 

Alun .  1  a  3  —  —  — 

Sulfure  de  potasse  1  a  4  —  —  — 

Sulfate  de  zinc..  0,05  a  0,10  centigr.  —  — 

Nitrate  d’argent. ...  0  gr.  20  pour  1  litre  d’eau  distillee. 


11  fait  ainsi  pratiquer  matin  et  soir  une  irrigation  avec  cinq 
litres  de  solution;  du  quatrieme  au  sixieme  jour,  les  cinq 
ozeneux  traites  ont  vu  I’odeur  disparaitre  completement. 

Morell  Mackenzie  conseille  aussi  les  douches  nasales  associees 
aux  pulverisations,  lorsque  les  croutes  sontfortement  adherentes  ; 
un  demi-litre  de  solution  a  32°  lui  parait  suffisant. 

Moldenhauer  est  d’avis  que  Ton  doit  pratiquer  les  irrigations 
avec  une  grande  quantite  de  liquide,  plusieurs  fois  par  jour  et 
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SOUS  une  forte  pression.  Si  la  pression  fournie  par  le  siphon  de 
Weber  ne  suffit  pas  a  detacher  les  croutes,  il  a  recours  soil  an 
ballon  de  caoutchouc,  soitkla  seringue  ordinaire. 

Outre  les  solutions  salees  ou  alcalines,  il  emploie  les  solutions 
antiseptiques,  et  particulierement  I’eau  boriquee  ou  le  perman¬ 
ganate  de  potasse  a  1  /3000. 

Lennox  Browne  fait  aussi  pratiquer  des  irrigations  avec  des 
solutions  antiseptiques  a  la  temperature  de  35°  ;  a  chaque  dou¬ 
che  il  emploie  seulement  300  a  500  gr.  de  liquide. 

Massei  recommande  une  solution  de  resorcine  a  2  gr.  pour 
600  gr.  d'eau,  Loewenberg  le  sublime  a  la  dose  de  0  gr.  10/1000, 
Schoeffer  I’aceto-tartrate  d’alumine  en  solution  alcoolique  a  50 
dont  on  ajoute  deux  cuillerees  a  cafe  a  un  litre  d’eau. 

Moure  fait  aussi  pratiquer  des  irrigations  nasales  avec  des 
solutions  salees  ou  alcalines  pour  nettoyer  les  fosses  nasales  ; 
cela  obtenu,  il  fait  suivre  cette  premiere  douche  d’une  deuxieme 
d’un  demi-litre  d’eau  tiede  additionnee  d’une  cuilleree  a  soupe 


de  la  solution  suivante  : 

Acide  phenique. .  .  20  gr. 

Glycerine  pure  ...  100  — 

Alcool  a  90° .  50  — 

Eau . . .  250  — 


Il  substitue  a  cette  solution  pheniquee,  des  solutions  de  chlo¬ 
ral,  de  resorcine,  de  salicylate  de  soude,  suivant  les  indications 
ou  simplement  pour  changer  la  nature  de  la  solution,  alin  d’evi- 
ter  I’accoutumance. 

Le  naphtol,  le  thymol,  la  microcidine,  le  lysol,  la  creoline,  le 
phenosalyl  sont  aussi  employes  en  irrigations. 

Bonnet  (de  Massiac)  a  obtenu  de  bons  effets  par  les  irrigations 
d’une  solution  de  blen  de  methylene  a  2  gr.  50  par  litre  qu’il 
fail  repeter  trois  fois  par  jour.  L'odeur  fetide  disparait  en 
quelques  jours ;  les  irrigations  ne  sont  alors  pratiquees  qu’une 
fois  par  jour,  mais  doivent  encore  etre  continuees  pendant  trois 
a  quatre  semaines. 

En  dehors  des  antiseptiques,  H.  Weber  et  Thudicum  ont  eu 
recours  au  lait. 

ccLa  methode  des  douches  nasales,  dit  M.  Reclus,  n’a  de 
valeurque  si  la  quantite  de  liquide  que  Ton  fait  passer  dans  les 
fosses  nasales  est  considerable  ;  quant  au  liquide  lui-meme,  sa 
nature  nous  semble  d’importance  secondaire.  C’est  dans  le 
coryza  chronique,  le  catarrhe  nasal,  les  ulcerations  de  la 
pituitaire  et  leur  consequence  plus  d^sagreable,  I’ozene,  que  ce 
traitement  nous  a  rendu  de  grands  services.  » 
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II  cite  a  I’appui  trois  observations  ou  I’usag^e  de  douches 
nasales  avec  du  iait,  vingt-cinq  litres  matin  et  soir,  amena  une 
guerison  rapide  ;  mais,  dans  aucun  de  ces  cas,  il  ne  s’agissait  de 
rhinite  atrophique  avec  ozene,  mais  seulement  de  rhinite  ulce- 
reuse  avec  secretions  plus  ou  moins  fetides. 

A  propos  de  la  technique,  il  ajoute  que  trois  quarts  d’heure 
etaient  necessaires  pour  faire  I'operation,  et  que  deux  litres  de 
lait  suffisaient  a  pratiquer  ces  grands  lavages  ;  le  meme  lait  etait 
remis  dans  le  reservoir  vide,  et  reparaissait  vingt-cinq  fois  dans 
les  fosses  nasales. 

En  1894,  Range,  de  Ghalles,  fit  a  la  Societe  fran?aise  de 
laryngologie  une  communication  sur  le  traitement  de  I’ozene  par 
les  irrigations  abondantes,  telles  que  les  recommande  Reclus ; 
au  lieu  de  lait,  il  present  les  solutions  d’acide  borique  ou  de 
bicarbonate  de  soude  tres  chaudes. 

Le  traitement  de  I’ozene  consiste  surtout  en  irrigations  alcalines 
ou  antiseptiques,  dont  la  formule  varie  avec  chaque  praticien, 
et  suivant  les  indications  propres  a  chaque  cas. 

Nous  prescrivons  aussi  les  irrigations,  mais  avec  des  solutions 
portees  a  la  temperature  de45“  environ;  ce  degre  de  chaleur  qui 
parait  excessif  de  prime  abord,  est  cependant  bien  tolere  par  la 
muqueuse ;  le  liquide  agit  non  seulement  par  les  agents  qui  y 
sont  dissous,  mais  encore  par  sa  haute  temperature. 

A  la  douche  nasale  on  pent  adjoindre  les  pulverisations,  les 
onctionsde  pommades  antiseptiques,  etc. 

Le  traitement  caustique  adopte  par  quelques-uns,  est  rejete 
par  la  plupart  des  rhinologistes,  en  tant  que  traitement 
systematique. 

Le  tampon  d’ouate  glycerinee  de  Gottstein  est  aussi  un 
adjuvant  utile,  en  favorisant  le  detachement  des  croutes. 

La  therapeutique  de  I’ozene  est  aussi  riche  qu’impuissante  ; 
on  pourrait  faire  un  gros  volume,  si  on  voulait  rapporter 
seulement  toutes  les  formules  de  solutions,  de  pommades,  et 
tons  les  modes  de  traitement,  qui  ont  ete  preconises,  experi- 
mentes  puis  abandonnes ;  la  tenacite  de  I’alfection  a  exerce 
I’esprit  de  recherche  des  medecins  de  toutes  les  epoques;  mais, 
jusqu’a  present,  elle  a  resiste  a  toutes  les  tentatives  de  destruction. 
11  n’y  a  pas  de  traitement  unique,  surement  efficace,  dans 
tons  les  cas,  et  d’application  facile ;  cependant  on  pent,  le  plus 
souvent,  ameliorer  considerablement  I’etat  du  malade  et  parfois 
meme  le  guerir,  mais  ce  n’est  pas  la  regie. 

Depuis  une  dizaine  d’annees,  plusieurs  methodes  de  traitement 
ont  vu  le  jour;  nous  ne  ferons  que  les  signaler:  le  massage 
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vibratoire,  Telectrolyse  cuprique  interstitielle  de  Gauthier  et 
Larat,  les  injections  hypodermiques  de  serum  antidiphterique 
deBelfanti  et  Della  Vedova,  etenfin  les  injections sous-muqueuses 
de  paraffine  de  Moure  et  Brindel,  qui  ont  donne  de  bons 
resultats,  mais  qui  ne  sont  pas  toujours  inoffensives. 

On  ne  negligera  pas,  non  plus,  le  traitement  general  par  les 
toniques,  I’huile  de  foie  de  morue,  les  preparations  iodees,  les 
arsenicaux,  suivantle  temperament  du  malade. 

Hypertrophie  et  deviations  de  lacloison. 

II  est  inutile  de  faire  remarquer  que  les  irrigations  ne 
modifient  en  rien  les  deformations  du  squelette  nasal;  la 
douche  peut  etre  indiquee  soit  pour  combattre  la  rhinite 
concomitante,  soit  pour  traiter  une  pharyngite  superieure. 

Apres  I’operation  sanglante  du  redressement  de  la  cloison  et 
I’application  d’un  tube  de  contention,  le  lavage  des  fosses 
nasales  est  utile  pour  expulser  les  secretions  qui  se  sont 
accumulees  autour  du  tube. 

Polypes  muqueux. 

L’irrigation  nasale  est  absolument  inutile  et  serait  meme  dan- 
gereuse  quand  les  fosses  nasales  sont  plus  ou  moins  obliterees 
paries  polypes  muqueux;  ces  tumeurs  doivent  ^tre  enlevees  par 
les  methodes  usuelles  :  anse  froide  ou  chaude,  arrachement. 

L’hemorragie  qui  suitl’operation  n’est  pas  generalementinquie- 
tante  ;  si  elle  est  tres  abondante,  on  peut  pratiquer  une  irriga¬ 
tion  avec  de  I’eau  aussi  chaude  que  possible  (50“)  et  tamponner 
solidement  avec  la  gaze  iodoformee ;  mais  on  possede  dans  I’eau 
oxygenee  et  le  pengawahr  djambi  des  hemostatiques  d’une 
grande  efficacite  et  d’une  application  facile.  Quand  les  polypes 
ont  ete  enleves,  il  se  produit  pendant  quelque  temps  une  secre¬ 
tion  muco-purulente,  visqueuse,  que  les  injections  alcalines  ou 
salees  expulsent  facilement. 

fipistaxis. 

En  dehors  des  epistaxis  diathesiques  (hemophilie,  purpura)  ou 
symptomatiques  d’une  fievre  eruptive  (scarlatine,  variole)  ou 
complementaires,  les  epistaxis  ont  le  plus  souvent  pour  origine 
une  exulceration  de  la  portion  antero-inferieure  de  la  cloison 
nasale,  il  faut  ajouter  les  epistaxis  juveniles  ou  infantiles  qui  sont 
souvent  hereditaires  et  sans  lesions  apparentes. 
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A  I’inspection,  on  trouve  dans  cette  region,  un  on  plusieurs 
vaisseaux  dilates  on  seulement  une  croutelle  noiratre  obturant 
I'orifice  par  lequel  s’est  faite  la  derniere  hemorragie. 

Le  traitement  de  I’epistaxis  est  naturellement  subordonne  a 
la  cause.  Autantil  serail  inopportun  d’arreter  une  epistaxis  due 
a  une  congestion  cephalique,  pourvu  qu’elle  ne  soit  pas  trop 
abondante,  autant  il  y  aurait  du  danger  a  laisser  se  continuer 
ou  se  repeter  une  hemorragie  abondante. 

Quand  I’origine  est  purement  locale,  un  simple  tamponnement 
anterieur  pent  suffire  a  arreter  I’epistaxis,  quitte  pratiquer  la  cau¬ 
terisation  du  point  malade  aussitot  que  I’occasion  le  permettra. 

Si  le  point  de  depart  de  I’hemorragie  ne  pent  etre  determine 
et  qu’on  ne  veuille  ou  ne  puisse  recourir  au  tamponnement  com- 
plet  des  fosses  nasales,  on  pent  recourir  aux  injections  d’eau 
tres  chaude  (50®  environ)  dont  Taction  est  hemostatique  et 
decongestionnante. 

Si  on  faitle  tamponnement  anterieur  et  posterieur  des  fosses 
nasales  avec  des  boules  d’ouate  enrobees  de  gaze  iodoformee,  on 
ne  les  laissera  pas  en  place  plusde  quarante-huit  heures,  quitte  a 
recommencer  s’il  y  a  lieu,  apres  avoir  nettoye  avec  beaucoup  de 
preeautions  la  cavite  nasale  d’ou  provient  le  sang. 

Ce  nettoyage  ne  pent  Mre  bien  fait  avec  le  siphon  de  Weber 
dont  le  jet  n’est  pas  assez  puissant  pour  desagreger  les  caillots; 
la  seringue  a  hydrocMe  maniee  par  le  medecin  convient  mieux 
a  cet  objet ;  on  aura  soin  de  ne  point  former  la  narine  corres- 
pondante  afin  de  permettre  au  liquide  de  sortir  du  meme  cote 
dans  le  cas  ou  il  ne  pourrait  franchir  la  cavite  nasale. 

Apres  evacuation  des  caillots,  si  Themorragie  ne  se  renouvelle 
pas,  on  continuera  les  irrigations  pendant  plusieurs  jours  afin 
d’assurer  Tantisepsie  des  fosses  nasales. 

Les  liquides  tres  froids  sont  recommandes  par  Thudicum, 
Morell  Mackenzie,  dans  le  but  d’arreter  Tepistaxis,  mais  on 
devra  leur  preferer,  quand  cela  sera  possible,  les  liquides  tres 
chauds  qui  jouissent  des  memos  proprietes  hemostatiques  sans 
presenter  les  memes  desagrements. 

On  pent  aussi  utiliser  la  propriete  hemostatique  des  solutions 
dechlorurede  calcium  ou  de  gelatine  que  Ton  emploie  en  injec¬ 
tions  peu  abondantes  dans  la  fosse  nasale  qui  saigne. 

Les  irrigations  nasales  de  toute  nature  ne  doivent  etre  prati- 
quees  qu’a  defaut  d’eau  oxygenee  medicinale  ou  de  pengawahr 
djambi. 

Leau  oxygenee  medicinale  a  12  vol.  sert  a  imbiber  un  tam¬ 
pon  d  ouate  hydrophile  qui  est  introduit  dans  la  fosse  nasale 
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malade  et  laisse  en  ptace  pendant  dix  a  qumze  minutes,  puis 
renouvele  s’il  y  a  lieu  jusqu’a  cessation  de  I’hemorragie. 

Le  pengawahr  djanibi  est  constitue  par  des  filaments  tres  fins, 
de  couleur  fauve,  dont  on  introduit  une  pinc6e  dans  la  narine 
qui  saigne  et  qu’on  abandonne  pendant  plusoumoins  longtemps 
dans  la  fosse  nasale;  une  forte  expiration  ou  le  mouchage  le 
rejette  ulterieurement. 

II  est  a  peine  besoin  d’aj outer  que  Ton  peut  administrer 
en  meme  temps  tel  remMe  que  necessite  f  etat  general  du  sujet, 
commele  perchlorure  defer  a  I’interieur  qui  peut  prevenir  la 
tendance  aux  epistaxis  que  presentent  certains  sujets. 

Corps  strangers  des  fosses  nasales. 

Un  corps  etranger  inerte  des  fosses  nasales  ne  reclame  que 
rarement  I’irrigation  nasale  pour  etre  expulse;  si  un  examen 
methodique  permet  de  le  decouvrir,  il  est  beaucoupplus  simple 
de  fextraire  avec  des  instruments  appropries  (pinces,  serre-noeud, 
leviers,  crochets) ;  s’il  est  trop  petit  pour  etre  aperpu,  il  ne  faut 
guere  s’attendrea  I’expulser  par  une  douche  nasale,  alors  qu’une 
expiration  forcee  par  la  narine  suspecte,  ou  un  eternuement 
provoque  n’aura  donne  aucun  resultat. 

Cependant,  Morell  Mackenzie  est  d’avis  different.  «  Si,  dit-il, 
le  malade  est unadulteou  un  enfant  de  huit  aneuf  ans,  untreshon 
moyen  consiste  a  pratiquer  par  la  narine  libre,  des  irrigations 
d’eau  salee  tiede,  qui,  revenant  par  derriere  dans  la  narine  oppo- 
see  repoussent  I’objet  contenu  dans  cette  derniere  ». 

Moldenhaner  rejette  aussi  les  douches  expultrices  parce  que 
la  pression  de  f  eau  doit  etre  si  forte,  que  I’oreille  court  un  dan¬ 
ger,  surtout  si  on  a  affaire  a  un  enfant. 

M.  Felizet^  a  eu  recours  a  deux  moyens  pour  extraire  les 
corps  etrangers  du  nez  chez  les  enfants  ;  fun  qni  consiste  a 
faire  passer  d’arriere  en  avant,  a  travers  la  fosse  nasale  obstruee, 
un  tampon  d’ouate  fixe  k  un  long  fil,  comme  si  on  voulait  pra¬ 
tiquer  le  tamponnement  posterieur ;  c’est  le  procede  qu’employait 
Hippocrate  pour  extirper  les  polypes  mous  du  nez ;  f’autre 
moyen  est  la  douche  nasale  pratiquee  sous  tr^s  forte  pression, 
a  1  aide  d  une  seringue  nontenant  de  300  a  500  grammes  de  liquide. 
On  commence  par  pousser  le  piston  doucement,  puis  de  plus  en 
plus  energiquement,  jusqu’a  ce  que  le  corps  etranger  pousse 
d  arriere  en  avant  soit  degage  et  projete  hors  de  la  fosse  nasale; 

1.  Soci6t4  de  Chirurgie.  novembre  1898. 
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il  est  superflu  de  faire  remarquer,  que  pour  obtenir  ce  resullat, 
I’extremit^  de  la  canule,  garnie  d’une  olive,  doit  ^tre  adaptee  a 
la  narine  opposee  a  celle  qui  est  obstruee. 

Quoique  la  pression  ainsi  obtenue  puisse  atteindre  plus  de  la 
moitie  d’une  atmosphere,  ce  qui  equivaut  4  un  jet  d’environ  cinq 
metres,  M.  Felizet  n’a  jamais  observe  de  complications  du  cote 
des  oreilles. 

La  douche  nasale,  ainsi  pratiquee,  pent  etre  indiquee  dans  les 
cas  ou  I'indocilite  de  I’enfant  est  telle  que  I’examen  ou  les 
manoeuvres  necessaires  pour  I’extraction  du  corps  etranger  sont 
impossibles,  et  si  on  ne  veut  ou  ne  peutrecourir  a  I’anesthesie 
generale ;  on  pourrait  encore  recourir  a  ce  moyen  lorsqu’il  y  a 
de  tres  grandes  probabilites  qu’il  existe  un  corps  etranger  et 
que,  cependant  I’examen  local  reste  negatif;  c’est  alors  un  moyen 
de  diagnostic  en  meme  temps  qu’un  mode  de  traitement. 

Malgre  ces  indications,  il  sera  to uj ours  preferable  de  faire  un 
diagnostic  precis  avant  d'intervenir  a  I’aveugle,  car  si  le  corps 
etranger  est  enclave  et  n’est  pas  aisement  repousse,  le  liquide 
reste  a  une  tres  forte  pression  dans  le  pharynx  superieur  et  pent 
penetrer  dans  lescaisses  du  tympan. 

Si  le  corps  etranger  a  sejourne  assez  longtemps  dans  la  fosse 
nasale  pour  produire  une  tumefaction  de  la  muqueuse  avec 
secretion  muco-purulente  ou  sanguinolente,  il  sera  bon  de  faire  un 
lavage  avec  de  I’eau  salee  ou  alcaline  chaude  pour  chasser  les 
secretions  avant  de  pratiquer  I’examen.  Gelui-ci  sera  d’autant 
plus  facile  et  plus  complet  que  la  muqueuse  sera  plus  retractee 
(badigeonnage  avec  une  solution  de  chlorhydrate  de  cocaine  au 
1/20«L 

Si  I’extraction  a  ete  laborieuse  ou  si  la  muqueuse  est  enflam- 
mee,  on  pratiquera  des  irrigations  antiseptiques  pendant 
quelques  jours. 

Ge  n’est  qu’a  titre  exceptionnel  et  dans  certaines  conditions 
qu’il  y  a  indication  a  repousser  le  corps  etranger  dans  le  pha¬ 
rynx,  a  travel's  la  choane. 

Les  corps  etrangers  animes,  inconnus  dans  nos  regions  ne  se 
presentent  que  dans  les  pays  tropicaux.  Les  larves  de  mouche 
ou  de  taon,  que  Ton  a  observees,  seront  detruites  par  des  inha¬ 
lations  de  chloroforme  ;  si  cela  ne  suffit  pas,  apres  anesthesie 
generale,  on  injecte  dans  les  fosses  nasales  du  chloroforme  pur 
oudilue  avec  partie  egale  d’eau. 

Les  injections  de  therebentine,  de  jus  de  citron,  d’infusion  de 
tabac,  employees  aussi,  sont  mbins  efficaces  que  le  chloroforme. 
(Morell-Mackenzie.) 
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Empyeme  des  sinus  de  la  face. 

L’empyeme  des  sinus  maxillaire,  frontal,  sphenoidal,  caracte- 
ris6  objectivement  par  I’ecoulement  d’une  secretion  muco-puru- 
lente  et  par  des  lesions  de  la  muqueuse,  beneficie  dans  une  cer- 
taine  mesure  des  irrigations  nasales. 

Le  liquide  de  la  douche  ne  penetre  evidemment  pas  dans  la 
cavite  accessoire  enflammee  et  ne  peut  modifier  la  lesion,  mais  il 
balaye  le  pus,  plus  ou  moins  fetide,  qui  sejourne  et  croupit  dans 
les  meats,  et  par  la-meme,  soulageles  patients. 

II  est  a  peine  besoin  d’ajouter  que  cela  ne  dispense  pas  du 
traitement  direct  du  sinus  malade  par  les  lavages  de  sa  cavite,  soit 
par  les  voies  naturelles,  soit  par  les  orifices  pouvellement  crees. 

Ainsi,  pour  le  sinus  maxillaire,  on  pratique  la  perforation  de 
I’alveole  apres  avulsion  d’une' molaire,  ou  de  la  paroi  interne  du 
sinus,  au  niveau  du  meat  inferieur  et  dans  les  cas  rebelles,  on 
ouvrele  sinus  malade  vers  la  fosse  canine,  avec  contre-ouverture 
nasale,  suivant  le  precede  de  Caldvrel-Luc. 

Pour  le  sinus  frontal,  sile  catheterisme  etle  lavage  par  I’infun- 
dibulum  ne  suffisent  pas,  on  ti'epane  au-dessus  et  en  dedans  du 
soured  correspondant  au  sinus  malade. 

Tels  sont,  en  quelques  mots,  les  moyens  chirurgicaux  employes 
centre  ces  deux  sinus  affectes  d’empyeme;  aussi,  I’irrigation 
nasale  ne  constitue  qu’un  traitement  d’attente  palliatif,  et  non 
un  mode  de  traitement  regulier  des  cas  rebelles. 

11  est  possible  cependant,  que  par  une  sorte  d’aspiration,  le 
courant  liquide  attire  dans  la  cavite  nasale  le  muco-pus  renferme 
dans  les  sinus  frontaux  et  spheno'idaux,  ce  qui  explique  le  soula- 
gement  qu’eprouve  le  malade  apres  une  irrigation  abondante 
d’eau  chaude. 

C  est  ce  que  nous  avons  pu  constater  chez  une  malade  qui 
presentait  les  signes  subjectifs  d’un  empyeme  frontal,  sans  que 
les  symptomes  objectifs  fussent  precis  ;  les  irrigations  firent  tres 
rapidement  disparaitre  les  douleurs  a  la  racine  du  nez  et  dimi- 
nuerent  considerablement  les  secretions  sanguinolentes  qu’elle 
mouchait  tons  les  jours  depuis  quelques  semaines. 

Divers  auteurs  ont  etudie  la  question  de  savoir  si  le  liquide 
penetrait  dans  les  sinus  dans  le  cours  de  I’irrigation  nasale. 
Neumann  pense  que  non,  Jellenfy,  Onodi  croient  que  le  liquide 
peut  penetrer  dans  le  sinus  maxillaire  dans  certaines  conditions 
favorables  et  aussi  dans  les  sinus  frontal  et  sphenoidal ;  Jacobson 
partage  cette  derniere  opinion. 

Dans  ces  experiences,  la  penetration  du  liquide  dans  les  sinus 
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etait  favorisee  par  une  contre-ouverture  exterieure,  et  ce  n’est 
qu’exceptionnellement  que  cette  penetration  doit  avoir  lieu  dans 
I’etat  naturel  de  la  region  ;  la  preuve,  c’est  la  remarque  faite  par 
Jacobson  qu’une  poudre  coloi'ante  deposee  dans  les  sinus  maxil- 
laire  et  frontal  ne  teintait  pas  I’eau  du  lavage. 

Jacobson  ajoute  :  «  La  douche  sert  a  debarrasser  le  nez  et  le 
pharynx  nasal  des  mucosites  qui  les  encombrent,  bien  qu’elle 
ne  |)ermette  pas  I’evacuation  directe  des  sinus.  Elle  chasse 
seulement  le  superflu  de  la  secretion  et  quelquefois  penHre  dans 
le  sinus  maxillaire  ou  elle  liquefie  les  mucosites.  Le  traitement 
par  la  douche  agit  comme  un  antiphlogistique  sur  la  muqueuse 
nasale  en  reduisant  sa  tumefaction  et,  par  consequent,  en  aug- 
mentant  le  diametre  des  orifices  de  communication,  favorise 
I’evacuation  du  contenu  des  sinus;  la  penetration  des  medica¬ 
ments  est  rendue  plus  facile  par  certaines  attitudes  de  la 
tete  ^ 

Syphilis  nasale. 

La  syphilis  peut  presenter  des  manifestations  nasales  a  toutes 
les  periodes  de  son  evolution.  En  dehors  de  I’aCcident  primitif, 
tres  rare  dans  cette  region,  on  peut  observer  a  la  periode  secon- 
daire,  une  rhinite  contemporaine  des  plaques  muqueuses,  mais 
qui  reclame  assez  rarement  un  traitement  particulier;  au  con- 
traire,  les  manifestations  tertiaires  sont  frequentes  et  necessitent 
un  traitement  topique,  outre,  bien  entendu,  les  preparations 
mercurielles  et  iodees  qui  sont  indiquees  a  cette  periode. 

Lorsque  la  secretion  est  abondante,  I’irrigation  nasale  peut 
etre  utile,  a  moins  qu’il  n’y  ait  obstruction,  ce  qui  en  contre-indi- 
querait  I’emploi ;  on  aura  recours  alors  a  la  balneation  ;  suivant 
la  consistance  et  la  nature  des  secretions,  on  peut  avoir  recours 
aux  solutions  alcalines  (eau  salee,  bicarbonate  de  soude,  sulfate 
de  soude)  ou  antiseptiques  (acide  borique,  acide  phenique, 
sublime  a  0,10/1000,  au  permanganate  de  potasse)  alternative- 
ment;  autant  que  possible,  il  faut  que  la  surface  des  ulcerations 
soit  detergee  et  que  le  pus  ou  les  croutes  ne  sejournent  pas 
dans  la  cavite  nasale. 

Les  badigeonnages  avec  la  glycerine  iodee  au  1/10®  ou  avec  la 
teinture  d’iode,  les  insufflations  de  poudre  d’iodoforme  ou  d’aris- 
tol  ou  les  pommades  nontenant  ces  deux  produits  peuvent  etre 
employes  dans  I’intervalle  des  irrigations. 

1.  Ann.  des  mal.  de  I'or.,  1898,  II,  p.  141. 
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Lorque  la  lesion  tertiaire  a  amen^  la  destruction  d’une  partie  : 
de  la  cloison' et  fait  ainsi  communiquer  les  deux  fosses  nasales, 
par  une  large  breche,  il  faut  modifier  la  technique  de  la  douche ; 
au  lieu  de  I’embout  qui  obture  la  narine,  il  faut  pousser  le  tube 
de  caoutchouc  lui-meme  dans  la  cavite  nasale,  au  dela  de  la  per¬ 
foration  pour  que  le  pharynx,  qui  est  aussi  souvent  attaint  en 
meme  temps,  beneficie  de  I’irrigation  ;  on  pent  alors  recourir  au 
bain  nasal. 

S’il  existe  un  sequestra  assez  volumineux  pour  obturer,  dans 
une  certaine  mesure,  la  fosse  nasale  correspondante,  le  siphon 
de  Weber  pent  presenter  des  inconvenients  et  il  devra  etre 
remplace  par  la  seringue  ou  le  ballon  a  injections  qui  n’oblitere 
pas  la  narine  dans  laquelle  on  I’adapte  et  permet  au  liquide  de 
refluerde  ce  meme  c6te  ;  un  simple  humage  d’eau  saleeouanti- 
septique,  sans  repiplacer  les  moyens  precedents,  pent  neanmoins 
rendre  des  services. 

Il  va  de  soi  que  si  le  sequestra  est  mobile  et  libre  de  toute 
adherence,  on  devra  I’extraire  par  les  moyens  habituels. 

Diphterie  nasale. 

Il  n’est  pas  rare  que  dans  le  cours  d’une  diphterie  pharyngee 
le  malade  accuse  une  obstruction  nasale  avec  s4cr^tion  d’un 
liquide  sereux  et  quelquefois  sanguinolent. 

La  rhinoscopie  anterieure  revMe  la  presence  d’un  exsudat 
blanc  grisatre,  adherant  a  la  muqueuse ;  si  I’hypertrophie  des 
cornets  est  tres  marquee,  elle  peut  soustraire  hla  vue  des  fausses 
membranes  confinees  a  la  partie  profonde  de  la  cavite  nasale 
ou  de  la  face  superieure  du  voile  du  palais. 

Le  fait  seul  de  constater,  dans  le  cours  d’une  diphterie  I’appa- 
rition  rapide  de  I’ecoulement  d’un  liquide,  irritant  pour  la  peau 
ou  sanguinolent,  permet  de  soupgonner  I’extension  de  la  diphte¬ 
rie  buccale  a  la  muqueuse  du  nez  ;  le  diagnostic  est  certain,  si  le 
malade  expulse  par  le  mouchage  des  lambeaux  de  fausses  mem¬ 
branes  ou  si  on  constate  la  lesion. 

L  irrigation  nasale  est  utile  pour  faciliter  I’expulsion  des 
fausses  membranes  et  empecher,  ou  au  moins  retarder,  leur 
reproduction  ;  a  ce  titre,  I’eau  de  chaux  ou  les  solutions  alca- 
lines  meritent  la  preference,  en  raison  de  leur  action  dissolvanle 
sur  ces  productions  morbides. 

D  ailleurs,  si  la  diphterie  nasale  coincide  avec  la  diphterie 
pharyngee,  elle  subira  tres  probablement  revolution  de  cette 
derniere  sous  1  influence  du  serum  antidipht6rique ;  les  fausses 
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membranes  se  detacheront  aisement  et  seront  expulsees  soil  par 
le  mouchage,  soil  par  les  injections  nasales. 

Avant  ladecouverte  du  serum  antidiphlerique,  on  employait 
divers  agents  qui  ont  la  propriety  de  dissoudre  les  pseudo-mem¬ 
branes  comme  le  sue  d’ananas  ou  du  papayer  au  l/10®dont  on 
badigeonnait  le  nez  avec  un  piilceau. 

Le  sue  de  carica  papaya  bu  la  papayotine  sont  employes  dans 
certains  eas  ;  Scheff^  indique  la  formule  suivante  : 

Papayotine .  0,  50  centigr. 

Eau  distillee .  10  gr. 

Acidechlorhydrique  q.  s.  pour  acidifier. 

II  ne  taut  pas  oublier  qu’apres  I’expulsion  des  fausses  mem¬ 
branes,  la  cavite  nasale  pent  receler  encore  pendant  des  semaines 
et  des  mois  le  bacille  de  Klebs-Loffler  et  qu’il  est  necessaire  de 
pratiquer  la  desinfection  minutieuse  de  cette  cavite  apres  la  gue- 
rison  de  la  diphterie. 

II  est  une  forme  de  rhinite  ressemblant  a  la  diphterie,  mais 
qui  en  differe  ence  qu’elle  est  le  plus  souvent  unilaterale  et  qu’il 
n’y  a  point  de  manifestations  phuryngees,  ni  de  symptbmes  gene- 
raux ;  elle  se  traduit  seulement  par  la  formation  de  pseudo¬ 
membranes  fort  epaisses  qui  obstruent  la  fosse  nasale  ;  e’est  la 
rhinite  fibrineuse. 

Bouchut  avait  I'emarque  aussi  que  «  dans  quelques  cas,  quand 
ce  coryza  existe  seul,  il  est  local,  sans  symptomes  generaux 
d’infection  et  Ton  voit  des  sujets  rendre  des  fausses  membranes 
par  le  nez,  pendant  sept  a  dix  semaines,  sans  etre  autrement 
malades  ». 

Le  controle  bacteriologique  leve  aujourd’hui  les  doutes  sur 
la  nature  de  cette  affection  qui  n’est  pas  la  diphterie  vraie. 

Le  meme  mode  de  traitement  local  sera  employe  avec  succes 
dans  la  plupart  des  cas. 

Morve. 

On  a  bien  rarement  I’occasion  d’observer  le  coryza  morveux, 
caracterise  par  la  formation,  sur  la  muqueuse  nasale,  de  tuber- 
cules  qui  s’ulcerent  et  fournissent  une  secretion  purulente  ou 
sanguinolente ;  ce  n’est  qu’une  localisation  secondaire  de  cette 
grave  affection,  qui  se  manifeste  surtout  sur  I’appareil  respira- 
toire. 


1  o!)'c  des  maladies  des  fosses  nasales.  Trad,  franc?., 

Is88,  p.  115 
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On  pratiquera  des  irrigations  avec  des  solutions  antiseptiqueg 
d’acide  borique,  de  sublime,  d’acide  phenique  ou  d’eau  chloree 
qui  jouirait  d’une  action  specifique  sur  le  bacille  de  la 
morve. 

Lupus.  —  Tuberculose. 

Si  la  tuberculose  nasale,  qu’elle  revete  la  forme  vegetante  ou 
ulcereuse,  reclame  un  traitement  topique  (raclage,  cauterisations 
au  galvano-cautere,  a  I’acide  lactique,  etc.)  on  pent  retirer  des 
avantages  de  I’irrigation  faite  par  la  narine  opposee  au  cote 
malade,  quand  les  secretions  sont  abondantes. 

Dans  le  lupus  de  la  muqueuse  nasale,  on  emploiera  une  solu¬ 
tion  de  permanganate  de  potasse  sous  forme  de  bains  ou  d’irri- 
gations  ;  sous  cette  influence,  nous  avons  vu  la  permeabilite 
nasale,  compromise  par  un  gonflement  tres  prononce  de  la 
muqueuse,  se  retablir  et  le  malade  eprouver,  de  ce  fait,  un  grand 
soulagement. 

Maladies  infectieuses  et  generales. 

Les  manifestations  rhino-pharyngees  des  maladies  infectieuses 
sont  frequentes  (rougeole,  variole,  scarlatine,  erysipele,  etc.) ; 
de  plus,  r alteration  fonctionnelle  de  toute  cette  region  qui 
accompagne  les  maladies  adynamiques,  la  prepare  a  recevoir 
les  microorganismes  ambiants  dont  elle  ne  se  debarrasse  qu’avec 
peine,  si  on  ne  I’y  aide. 

11  n’y  a  pas  bien  longtemps  encore,  les  medecins  ne  pen- 
saient  pas  qu’il  y  eut  interet  a  inspecter  et  encore  moins  a 
traiter  une  region  qui  n’etait  pas  le  siege  precis  de  la  maladie  ; 
aujourd’hui,  des  notions  plus  exactes  sur  les  maladies  rnfec- 
tieuses  et  le  siege  des  divers  foyers  microbiens,  origine  de  com¬ 
plications  multiples,  ont  engage  a  realiser,  dans  la  mesure  du 
possible,  I’antisepsie  des  voies  aeriennes  superieures.. 

Heller,  de  Nuremberg^  pense  que  presque  toutes  les  mala¬ 
dies  infectieuses  sont  dues  au  sejour  de  microbes  pathogenes 
dans  les  cavites  du  nez  et  du  pharynx,  d’ou  ils  penetreraient 
dans  la  circulation  generate.  Partant  de  cette  notion,  peut-etre 
exageree,  il  a  erig^e  en  methode  generate  le  lavage  de  ces  cavites 
sous  le  nom  de  pharyngotherapie. 

1.  Heller.  Des  lavages  de  la  cavity  naso- pharyngienne  dans  le  traite¬ 
ment  des  maladies  g6n6rales  (Analyse  ;  Sem.  m4dic.,  1894,  p.  524). 


PATHOLOGIE 


95 


Pissot  ''  a  traite  ce  meme  sujet  dans  sa  these  inaugurate. 
Capitan  ^  rappelle  aussi  la  necessite  de  faire  Pantisepsie  des 
voies  aeriennes  superieures. 

Les  maladies  qui  sont  justiciables  de  ce  mode  de  traitemenl 
sont  nombreuses. 

Heller  fait  pratiquer  des  lavages  dans  I’erysipele  de  la  face, 
I’angine  diphteritique,  la  coqueluche,  la  fievre  thyphoide,  I’an- 
gine  rhumatismale,  la  variole,  la  rougeole,  la  scarlatine,  la 
tuberculose  des  voies  aeriennes,  I’engorgement  ganglionnaire 
cervical,  tres  souvent  consecutif  a  une  rhinite  chronique. 

La  pneumonie,  les  oreillons  (Burlureaux),  I’influenza  a  mani¬ 
festations  rhino-pharyngees  sont  aussi  ameliores  par  ce  mode 
de  traitement  et  sont  moins  souvent  suivis  de  complications. 

On  pourrait  resumer  dans  la  formule  suivante  I’indication 
generale  de  I’irrigation  ou  de  I’antisepsie  ;  toute  maladie,  infec- 
tieuse  ou  non,  qui  modifie  la  secretion  du  rhino-pharynx  et  en 
trouble  I’excretion,  est  justiciable  d’une  antisepsie  locale  ou  de 
I’irrigation,  s’il  n’y  a  pas  contre-indication. 

La  realisation  de  cet  objectif  pent  etre  obtenue  de  di verses 
manieres,  suivant  les  circonstances  dont  il  faut  tenir  compte  et 
qui  sont  :  Page  du  sujet  et  la  gravite  de  P4tat  general. 

Le  but  a  atteindre  est  d’enlever  les  secretions  muco-purulentes, 
visqueuses,  adherentes,  qui  sont  chargees  de  produits  infec- 
tieux  et  obstruent  plus  ou  moins  la  cavite  naso-pharyngienne, 
puis  antiseptiser  la  region. 

L’irrigation  nasale  proprement  dite  est  difficile,  sinon  impos¬ 
sible,  chez  les  malades  en  etat  de  prostration  complete  ;  ne  pou- 
vant'preter  aucun  concours  actif,  il  serait  a  craindre  chez  eux. 


que  le  liquide  ne  tombat  dans  la  gorge  et  ne  provoquat  des  acces 
de  toux  ou  de  suffocation  fort  nuisibles,  et  peut-Mre  dangereux. 

Sans  doute,  H.  Weber,  dans  ses  experiences,  versait  du  liquide 
dans  le  nez  du  sujet  couche  horizontalement  et  cependant  le  liquide 
ne  tombait  pas  dans  la  bouche  ;  mais  il  s’agissait  d’individus 
nien  portants,  chez  lesquels  le  reflexe  n’etait  pas  emousse,  de 
sorte  que  le  voile  du  palais  entrait  en  contraction  aussitot  que 
a  solutioa  arrivait  dans  le  pharynx ;  il  ne  faut  done  pas  s’appuyer 
sur  ces  faits  pour  esperer  que  chez  des  malades,  en  etat  de  pro- 
OMe  adynamie,  les  choses  se  passeraient  de  la  meme  fagon. 

tje  n  est  done  qu’avec  la  plus  grande  circonspection  qu’on 
pourra  I’essayer,  apres  s’etre  assure,  toutefois,  par  I’examen 


ti!i  etudes  sur  les  lavages  da  rhino-pharynx  et  ses  indications. 

Aflese,  Paris,  1895. 

Capitan.  Les  maladies  infeclieases,  causes  et  traitement,  1896. 
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direct,  que  les  fosses  nasales  ne  presentent  aucune  malformation 
ou  lesion  pouvant  empecher  le  liquide  de  parcourir  librement 
la  region. 

A  defaut  de  miroir  frontal  et  de  speculum,  on  pent  diagnos- 
tiquer  la  permeabilite  des  fosses  nasales  en  faisant  souffler  par 
une  narine  pendant  que  I’autre  est  fermee  avec  le  doigt  et  en 
recevant  le  courant  d’air  sur  le  dos  de  la  main  ;  si  I’air  est  chasse 
avec  une  egale  force  des  deux  c6tes,  c’est  qu’elles  sont  egale- 
ment  libres,  et  on  pent  appliquer  I’embout  indifferemment  dans 
Tune  ou  I’autre  narine. 

On  pent  encore  s’assurer  de  I’etat  des  fosses  nasales  en  intro- 
duisant,  dans  chacune  d’elles,  dans  I’axe  du  meat  inferieur,  un 
gros  tampon  d’ouate,  enduit  de  vaseline  boriquee  et  fixe  a  I’extre- 
mite  d’un  stylet  ;  s’il  penetre  jusqu’a  la  paroi  posterieure  du 
pharynx  sans  difficulte,  I’irrigation  nasale  est  praticable ;  dans 
le  cas  contraire,  I’examen  direct  avec  le  speculum  s’impose;  si 
Ton  possede  notre  pneumodographe,  cette  exploration  devient 
inutile  puisqu’une  application  de  quelques  secondes  sous  le  nez, 
leve  tous  les  doutes. 

Si  le  malade  est  tellement  abattu  qu’il  ne  puisse  se  tenir  assis 
sur.le  lit  ou  ne  puisse  comprendre  ce  qu’il  doit  faire,  pour 
pratiquer  I’irrigation  nasale,  il  est  preferable  de  s’en  abstenir 
et  de  recourir  alors  au  nettoyage  du  pharynx  et  du  nez  avec  des 
tampons  d’ouate  montes  sur  un  manche  coude. 

Imbibee  d’une  solution  antiseptique,  avec  la  glycerine  comme 
excipient,  de  preference,  la  boulette  d’ouate  est  introduite  der- 
riere  le  voile  du  palais,  pendant  qu’on  abaisse  la  langue  ;  on 
arrive  ainsi,  avec  un  ou  plusieurs  pinceaux,  a  detacher  le  mucus 
adherent  a  la  muqueuse  et  a  desinfecter  celle-ci. 

Les  pommades,  les  solutions  glycerinees  ou  huileuses  realisent, 
dans  une  certaine  mesure,  I’antisepsie  de  la  region  quand  on  les 
introduit  dans  les  fosses  nasales. 

Chez  les  enfants,  on  se  heurte  souvent  a  des  difficultes  qui 
rendent  I’irrigation  dangereuse.  Si,  malgr6  lui,  on  fait  couler 
1  eau  dans  les  fosses  nasales,  il  se  debat,  crie,  avale  a  chaque 
instant  le  liquide  qui  lui  tombe  dans  la  gorge,  fait,  en  un  mot, 
tout  ce  qu  il  faut  pour  que  le  liquide  penetre  dans  les  trompes 
d’Eustache. 

Dans  un  rapport  presente  a  la  Societe  medicale  des  hopitaux, 
en  mai  1898,  sur  le  service  dela  scarlatine  a  I’hopital  des  brntants- 
Malades,  M.  Appert  a  constate  que  20  0/0  des  malades  etaient 
atteints  d  otite  suppuree,  malgre  les  lavages  de  la  bouche  avec 
1  eau  bouillie  et  les  instillations  d’huile  mentholee  (deux  gouttes) 
dans  les  fosses  nasales. 
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fividemment,  on  ne  saurait  assimiler  I’instillation  de  deux 
gouttes  d’huile  mentholee  a  la  douche  nasale,  telle  qu’on  la  pra¬ 
tique  habituellement ;  la  forte  proportion  d’otites  secondaires 
prouve  moins  I’inutilite  de  I’antisepsie  que  I’insuffisance  des 
moyens  employes  pour  la  r^aliser ;  en  supposant  que  le  menthol 
dissous  dans  la  proportion  de  1/20  dans  I’huile  jouisse  de  pro- 
prietes  bactericides  serieuses,  il  faudrait  prouver  que  la  dose 
instillee  est  suffisante  pour  detruire  les  micro-organismes  et 
atteindre  le  pharynx  superieur. 

Sans  vouloir  aborder  une  question  de  pathologie  generale, 
nous  devons  confesser,  au  risque  de  passer  pour  retrograde,  que 
nous  attachons  moins  d’importance  a  la  presence  des  microbes 

la  surface  d’une  muqueuse,  qu’a  I’etat  physiologique  de 
cette  muqueuse  elle-meme.  Que,  sous  I’influence  du  froid,  par 
exemple,  la  muqueuse  se  congestionne,  aussit6t,  les  microbes  qui 
vivent  a  I’etat  precaire  quand  elle  est  normale,  se  developpent  et 
trouvent  un  milieu  favorable  a  leur  reproduction  rapide;  si  on 
parvient  a  modifier  la  vitalite  de  cette  muqueuse  par  un  moyen 
qui  n’a  rien  de  microbicide,  tout  rentre  dans  I’ordre. 

A  titre  d’exemple,  nous  pouvons  citer  I’arret  rapide  de  cer- 
taines  otites  aigues  commen?antes  par  la  simple  insufflation  d’air, 
I’avortement  du  coryza  aigu  sous  Finfluence  d’irrigations  nasales 
avec  de  Feau  salee  a  45  ou  50°;  nous  sommes  loin,  bien  entendu, 
de  vouloir  generaliser  a  toutes  les  maladies  infectieuses,  la 
theorie  precedente  ;  nous  voulons  rester  sur  le  terrain  des  faits 
bien  observes  et  irrefutables. 

Telle  est  la  raison  qui  nous  fait  preferer,  a  une  antisepsie 
hypothetique,  Firrigation  qui  balaye  les  mucosites  et  modifie  les 
surfaces  avec  lesquelles  le  liquide  entre  en  contact. 

Done,  s’il  n’existe  aucune  contre-indication  d’age  ou  d’etat 
local  et  general,  on  prescrira  Firrigation  ou  le  bain  nasal  une  ou 
plusieurs  fois  par  jour,  suivant  la  nature  et  Fabondance  des 
secretions.  Si  celles-ci  sont  epaisses,  visqueuses,  on  fera  une  pre¬ 
miere  injection  avec  de  Feau  salee  ou  alcaline  et  les  autres  avec 
de  Feau  antiseptique,  boriquee,  par  exemple,  dont  le  malade 
pourrait  accidentellement  avaler  une  petite  partie  sans  courir 
les  dangers  d’une  intoxication. 

On  pent  se  servir  de  la  seringue,  du  ballon  k  injections  ou  du 
siphon  de  Weber,  suivant  les  circonstances  ;  on  fera  ainsi  passer, 
sous  une  faible  pression,  1/2  k  I  litre  de  liquide,  suivant  Flige  ou 
1  etat  general  du  malade. 

Leau  a  40  ou  50°  presente  Favantage  de  mieux  fluidifier  les 
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mucosites,  de  decongestionner  la  muqueuse  et  d’augmenter  le 
degre  d’antisepticite  du  sel  employe  en  solution. 

Vegetations  adenoides. 

II  n’est  point  de  meilleur  traitement  palliatif,  nous  ne  disons 
pas  curatif,  des  vegetations  adenoides  que  Tirrigation  nasale. 

Sous  son  influence,  les  abondantes  mucosites  qui  tombent 
incessamment  dans  la  gorge  diminuent,  la  muqueuse  du  nez  et 
du  pharynx  se  decongestionne,  la  respiration  nasale  devient  plus 
facile. 

L’amelioration  est  telle,  dans  certains  cas,  qu’elle  donne  I’illu- 
sion  de  la  guerison  et  incite  le  malade  a  retarder  la  cure  radicale 
jusqu'a  ce  que  surviennent  des  complications  qui  forcent  la 
main. 

Meme,  lorsque  le  benefice  n’est  pas  aussi  grand,  il  y  a  indica¬ 
tion  de  pratiquer  des  lavages  avant  d’intervenir,  pour  expulser 
les  secretions  plus  ou  moins  infectees  qui  tapissent  les  parois  du 
pharynx. 

Certains  specialistes  regardent  cette  pratique  comme  dange- 
reuse  en  exposant  le  malade  a  I’otite  moyenne  par  penetration 
de  liquide  dans  la  caisse  du  tympan  et  lui  preferent  les  insuffla¬ 
tions  de  poudres  antiseptiques  ;  acide  borique,  aristol,  etc. 

Jusqu’a  ce  qu’on  nous  ait  montre  une  statistique  serieuse, 
nous  donnant  le  pourcentage  des  accidents  survenus  chez  des 
sujets  ayant  fait  des  irrigations  suivant  les  regies  et  avec  les  pre¬ 
cautions  voulues,  nous  considererons  ces  accidents  comme  excep- 
tionnels,  des  faits  isoles  qui  ne  doivent  pas  faire  rejeter  un 
moyen  utile;  aucune  operation  et  aucun  medicament  ne  serait 
acceptable  si  on  devait  rejeter  tons  ceux  qui  ont  ete  I’occasion 
d’accidents  plus  ou  moins  graves. 

On  a  cite  des  cas  de  peritonite  ou  d’intoxication  par  les  injec¬ 
tions  vaginales  ;  elles  n’en  sont  pourtant  pas  moins  employees 
pour  cela,  malgre  quelques  faits  malheureux. 

Apres  I’operation  des  vegetations  adenoides,  on  nettoie  les 
cavites  nasales  et  le  pharynx  du  sang  qui  les  remplit  avec  une 
injection  d’eau  antiseptique  chaude. 

Dans  la  journee  et  le  lendemain,  nous  faisons  souvent  prati¬ 
quer  trois  irrigations  semblables  qui  empechent  la  stagnation  du 
pus  ou  des  secretions  sanguinolentes ;  on  diminue  chaque  jour 
le  nombre  des  lavages,  a  mesure  que  I’eau  sort  plus  propre  et 
on  cesse  d’en  faire  au  bout  de  huit  a  dix  jours,  s’il  n’existe  pas 
de  rhino-pharyngite  concomitante. 
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Apres  I’operation  des  vegetations  adenoides,  nous  avons 
observe  quelques  cas  d’otite  moyenne  qu’on  ne  peut  guere  attri- 
buer  a  la  douche  nasale  seule,  d’autant  plus  que  les  malades  en 
usaient  quelques  jours  avant  I’intervention  sans  qu’il  en  fut 
resulte  le  moindre  inconvenient ;  le  traumatisme  pharynge,  les 
imprudences  de  I’opere  *et  aussi  une  afFection  auriculaire  latente 
sont  autant  de  causes  qui  peuvent  expliquer  la  complication, 
car  il  ne  faut  pas  oublier  que  la  majeure  partie  des  adenoidiens 
ont  eu  anterieurement  des  poussees  d’otite  ou  presentent  au 
moment  de  I’operation  du  catarrhe  tubaire.  II  faut  ajouter  que 
ces  malades  avaient  ete  operes  a  I’hdpital  et  que  les  soins  ulte- 
rieurs  n’ont  probablement  pas  ete  donnes  avec  toute  I’attention 
voulue ;  dans  aucun  de  ces  cas,  I’otite  suppuree  n’a  menace  la 
vie  du  malade  et  a  toujours  cede  au  traitement. 

L’adenoidite  aigue,  analogue  a  I’amygdalite  aigue,  sinon  par 
tous  les  symptomes,  au  moins  quant  au  tissu  atteint,  est  aussi 
justiciable  des  irrigations  tres  chaudes  ou  si  I’enfant  est  trop 
jeune  pour  pratiquer  la  douche,  on  la  remplacera  par  des  instil¬ 
lations  d’huile  mentholee  ou  par  I’introduction  dans  chaque 
narine  de  pommade  nontenant  de  I’acide  borique  et  du  menthol. 

Pharyngites  superieures. 

Le  pharynx  superieur  compris  entre  les  orifices  posterieurs 
des  fosses  nasales  et  le  pharynx  buccal  est  tres  frequemment  le 
siege  des  modifications  pathologiques  dont  les  unes  lui  sont 
propres,  comme  les  vegetations  adenoides,  le  catarrhe  de  la 
bourse  de  Luschka,  les  fibromes  naso-pharyngiens,  etc.,  et  les 
autres  lui  sont  communiquees  par  voisinage  des  cavites  nasales 
SI  souvent  atteintes  d’inflammation  :  c’est  le  grand  collecteur  des 
secretions  pathologiques  des  rhinites  aigues  et  chroniques,  des 
sinusites  et  des  secretions  anormales  qui  lui  sont  propres.  Dans 
un  grand  nombre  des  cas,  on  a  affaire,  surtout  chez  les  enfants, 
a  de  la  rhino-pharyngite  plutot  qu’a  de  la  pharyngite  isolee. 

Les  affections  de  cette  region  jouent  un  r61e  considerable  dans 
la  pathologic  infantile  ou  juvenile  et  meme  chez  I’adulte  ;  c’est 
centre  la  plupart  de  ces  affections  que  I’hydrotherapie  nasale 
trouve  ses  principals  indications ;  nous  ne  ferbns  que  les  signa- 
er  sans  entrer  dans  les  details  qui  appartiennent  aux  traites 
I  actiques  de  pathologic  ;  on  peut  y  observer  :  la  pharyngite 
catarrhale,  la  pharyngite  seche  (ozene)  avec  croutes,  les  ulcera- 
lons  tuberculeuses  ou  syphilitiques,  le  catarrhe  de  la  bourse  de 
uschka,  sans  compter  les  diverses  manifestations  des  maladies. 

intectieuses. 
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Les  secretions  muqueuses,  purulentes  ou  muco-purulentes,  qui 
se  forment  dans  cette  region,  tapissent  le  plafond  et  la  paroi 
posterieure  du  pharynx  et  provoquent  ainsi  un  besoin  incessant 
d’hemmage,  de  raclement,  pour  les  detacher  et  les  expulser. 

II  suffit  de  baisser  assez  fortement  la  langue  pour  voir,  derriere 
la  luette,  pendant  un  effort  de  nausee,  ces  trainees  de  pus  blanc 
grisatre  ou  verdatre,  gluant  et  fortement  fixe  a  la  muqueuse. 

Dans  le  cas  ou  elle  est  possible,  la  rhinoscopie  posterieure 
permet  de  constater  sur  la  voute  pharyngee  des  secretions  abon- 
dantes  ou  des  croutes  epaisses.  Gomme  exemple,  nous  pouvons 
citer  le  cas  d’une  malade,  soignee  depuis  deux  ans,  sans  succes, 
par  des  irrigations  retro-nasales  et  qui  se  plaignait  de  ne  pouvoir 
respirer  par  le  nez.  Les  fosses  nasales  ne  presentaient  cependant 
/^Viwen  qui  put  expliquer  I’obstruction  physiologique,  raais  k  la  rhi- 
nO^x^opie  posterieure,  le  plafond  pharyngien  apparaissait  recou- 
le  matieres  grisatres  ;  un  tampon  d’ouate  fixe  k  I’extremite 
let  pharyngien  permit  de  retirer  une  espece  de  bouchon 
i^aunktre  du  volume  d’une  noisette. 

lelques  cauterisations  a  la  teinture  d’iode  et  au  nitrate  d’ar- 
suffirent,  avec  les  irrigations  nasales,  pour  guerir  en  une 
^inzaine  de  jours  cette  affection  si  genante  ;  1’ obstruction  nasale 
disparut  des  les  premiers  jours  et  permit  a  la  malade  de  dormir 
sans  ouvrir  la  bouche  pour  respirer. 

Nous  ne  decrirons  pas  chacune  des  affections  dont  le  pharynx 
superieur  est  le  siege,  la  description  se  trouvant  dans  les  traites 
des  maladies  du  pharynx;  il  nous  suffira  d’etablir  la  regie  que 
void  :  toutes  les  fois  que  I’examen  direct  permet  de  constater 
dans  le  pharynx  nasal  une  secretion  abondante  ou  une  vive 
inflammation,  il  y  a  indication  a  pratiquer  la  douche. 

La  persistance  des  pharyngites  superieures ,  trop  souvent 
meconnues,  explique  le  retentissement  a  peu  pres  constant  sur 
I’oreille  moyenne  et  les  bons  effets  que  donnent  les  irrigations  a 
45°  dans  I’obstruction  tubaire  et  I’otite  catarrhale. 

Dans  la  pharyngite  seche,  Michel,  de  Cologne,  preconise  les 
injections  avec  de  I’eau  froide  additionnee  d  une  cuilleree  a 
bouche  de  chlorate  de  potasse  pour  un  litre  de  liquide.  Il  est  un 
des  rares  praticiens  qui  recommande  I’usage  de  I’eau  froide  dont 
les  inconvenients  ont  ete  signales  plus  haut  et  sur  lesquels  il 
est  inutile  de  revenir. 

Le  nombre  des  irrigations  et  la  quantite  de  liquide  a  employer 
a  chaque  seance  varient  suivant  lea  circonstances,  car  il  est  dif" 
ficile  de  donner  une  regie  exacte,  precise,  applicable  k  tons  les 
cas  ;  il  faut  tenir  compte  de  I’age  du  malade,  de  sa  tolerance. 
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du  degre  et  de  I’anciennete  de  I’affection,  etc. ;  I’exactitude 
mathematique  n’existant  pas  en  clinique,  il  faut  subordonner  le 
traitement  aux  cas  particuliers. 

II  est  bien  entendu  que  rirrigation  nasale  ne  peut  suffire  en 
bien  des  cas,  ^guerir  I’affection,  si  on  n’y  ajoute  d’autres  moyens 
therapeutiques  appropries  a  la  maladie  ;  s’il  y  a  des  vegetations 
adenoides,  il  faut  les  enlever  ;  si  la  bourse  de  Luschka  est  dis- 
tendue  par  les  secretions,  on  peut  fendre  la  poche  avec  la  ser- 
pette  de  Ruault,  puis  cauteriser  avec  une  solution  iodee  ;  dans 
d’autres  cas,  les  badigeonnages  avec  les  solutions  d’iode,  de 
nitrate  d’argent,  de  chlorure  de  zinc,  de  menthol,  les  cauterisa¬ 
tions  thermiques  des  granulations  pharyngees,  etc.,  sont  indis- 
pensables  pour  guerir  ces  diverses  affections ;  le  traitement 
specifique,  s’il  s’agit  de  lesions  tertiaires,  et  le  traitement  tonique 
general  dans  la  plupart  des  cas  ne  devront  pas  etre  negliges. 

Il  est  inutile  d’ajouter  que  le  traitement  thermal  dans  les 
stations  sulfureuses,  arsenicales  ou  chlorurees,  suivant  les 
cas,  sera  souvent  indique  et  etBcace. 

APPENDICE 

Pour  demontrer  qu’il  n’est  pas  indifferent  d’employer  tel  ou 
tel  appareil  pour  pratiquer  I’irrigation  nasale,  nous  allons  rap- 
porter  les  experiences  que  nous  avons  faites  il  y  a  dix  ans. 

Un  reservoir  boc  detrois  litres  rempli  d’eau,  est  place  adiverses 
hauteurs ;  la  duree  de  I’ecoulement  des  trois  litres  a  ete  diffe- 
rente  suivant  que  Ton  y  a  adapte  un  tube  ordinaire  ou  le  siphon 
de  Weber,  la  canule  nasale  etant  la  meme. 


HAUTEUR 

du  reservoir  au  des- 
sus  de  la  canule 

DUnilE 

de  I’ecoulement 
des  3  litres 

Tube  du  boc 
avec  canule  nasale 
^  robinet 

,106  centimetres 

60  — 

22  — 

2  minutes  45  secondes 

4  —  30  — 

5  —  30  — 

Tube  du  siphon 
de  Weber  adapte 
au  boc 

106  centimetres 

60  — 

12  — 

14  — 

Si  le  robinet  dont  est  pourvue  la  canule  nasale  n’est  ouvert 
a  moitie  (45°),  la  duree  de  I’ecoulement  pour  60  c.  d’elevation 
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est  de  21  minutes  (au  lieu  de  4'30")  pour  le  tube  simple  et  de 
27'  (au  lieu  de  12')  avec  le  siphon  de  Weber,  le  reservoir  etant 
a  1  m.  de  hauteur. 

L’adjonction  d’un  robinet  a  la  canule  presente  done  le  grand 
avantage  de  pouvoir  regler,  a  volonte,  1  abondance  du  debit  et 
de  prolonger  plus  ou  moins  le  contact  de  la  solution  avec  la 
muqueuse  nasale  malade. 

II  n’est  done  pas  indifferent  d’employer  un  boc  a  injection 
pourvu  d’une  canule  nasale  ou  un  siphon  de  Weber  avec  la 
m^me  canule ;  pour  la  meme  elevation  du  recipient,  on  obtien- 
dra  dans  le  premier  cas  une  pression  plus  forte  et  un  debit  plus 
rapide;  si  le  malade  veut  se  servir  d’un  boc,  le  medecin  doit 
indiquer  la  hauteur  que  doit  avoir  le  jet  quand  on  place  la  canule 
I’orifice  en  haut ;  e’est  au  patient  a  regler  la  hauteur  ou  il  faul 
fixer  son  recipient  pour  obtenir  la  pression  prescrite. 

Gr&ce  a  ces  indications  precises,  on  ne  verra  pas  ces  tortures 
infligees  a  de  petits  malades,  comme  celui  auquel  sa  mere  don- 
nait  une  irrigation  nasale,  prescrite  par  le  medecin,  a  I’aide 
d’un  boc  arme  d’un  tube  de  deux  metres  ;  I’enfant,  qui  avait  deja 
de  I’obstruction  nasale  par  vegetations  adenoides,  devenait 
rouge,  congestionne,  il  etouffait,  il  asphyxiait,  me  disait  sa 
mere  ;  je  le  crois  sans  peine  ;  car,  au  lieu  d’une  irrigation  nasale, 
elle  lui  appliquait  la  question  de  I’eau. 
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Bull.  Acad.  Med.,  octobre  1901). 

Clement.  —  La  douche  nasale,  indication  et  contre-indication  (Bev.  Int. 
de  Med.  et  de  Chir.,  1903). 

—  Des  divers  precedes  d’irrigation  employes  dans  les  stations 
h^males  (Journ.  de  Physiotherapie,  1903). 

Depierris.  —  Le  bain  nasal,  2“  6dit.,  1903. 


V 


UNE  BLESSURE  RARE  DE  LA  CAISSE  DU  TYMPAN  < 
Par  Max  SCHEIER  (de  Berlin). 

Quoique  les  traumatismes  de  la  membrane  du  tympan  soient 
assez  souvent  observes,  il  n’en  est  pas  de  meme  des  lesions  de 
la  caisse  du  tympan,  lesions  excessivement  rares.  Un  cas  de  ce 
genre,  fort  interessant.  fut  observe  par  moi  I’ete  dernier.  Je  me 
permettrai  Messieurs,  de  vous  en  donner  les  curieux 
details. 

II  s’agit  d’une  dame  &g6e  de  24  ans,  originaire  de  Wiesbaden, 
qui,  a  I’epoque  dont  je  parle,  etait  de  passage  h  Berlin.  Cette 
jeune  personne  avait,  depuis  des  annees,  pris  I’habitude  de  se 
nettoyer  les  oreilles  tous  les  matins,  sa  toilette  une  fois  terminee. 
Voici  comment  elle  pratiquait  :  Le  bout  recourb^  d’une  epingle  a 
cheveux  envelopp^  prealablement  dans  un  linge,  etait  introduit 
par  elle  dans  le  conduit  auditif  externe.  Par  un  hasard  malencon- 
treux,  la  petite  compresse  employee  etait,  parait-il,  defectueuse  le 
jour  ou  I’accident  se  produisit.  C’est  ainsi  que  ma  cliente  s’enfon^a 
ce  jour-la  I’epingle  k  cheveux  avec  violence  dans  le  conduit  auditif 
externe  de  I’oreille  gauche,  a  travers  un  trou  du  linge.  Aussitbt, 
un  bourdonnement  d’oreille  effrayant  se  manifesta ;  elle  defaillit, 
eut  du  vertige  et  dut  sur-le-champ  se  coucher  sur  un  canape.  Pas 
de  vomissements.  Le  mari  de  la  jeune  femme  aperQut  en  meme 
temps  du  sang  tout  frais  s’ecoulant  de  I’ouverture  exterieure  du 
conduit,  quelques  gouttes  seulement.  Apres  une  heure,  la  malade, 
put  se  rendre  a  pied  chez  son  medecin.  Notre  confrere,  le  docteur 
Mannheim,  constatait  que  la  voix  de  chuchotement  n’etait  plus, 
meme  de  tres  pres,  saisie  par  I’oreille  bless^e;  il  se  borna,  du 
reste,  au  tamponnement  du  conduit  auditif,  en  se  servant  de  la 
gaze  au  dermatol,  pour  prevenir  ainsi  une  infection  possible. 

Le  bourdonnement  d’oreille  n’ayant  pas  diminue  les  deux  jours 
suivants  ni  en  ce  qui  concerne  I’intensit^,  ni  au  point  de  vue  de  la 
continuite,  la  malade  fut  alors  confine  k  mon  traitement. 

L  examen  de  la  patiente  qui,  auparavant,  n’avait  jamais  souffert 
de  bourdonnements  d’oreille,  et  dont  I’ou'ie  avait  toujours  et4  bonne 
des  deux  c6tes,  eut  lieu  le  25  juillet  1903.  On  constata  que  la  voix 
chuchotee  ni  le  tic  tac  d’une  montre  ne  pouvaient  etre  saisis  du 

1.  D’aprks  une  communication  faite  k  la  Sociktk  d’Otolorrie  berlinoise 
(seance  du  12  janvier  1904). 
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c6te  de  Toreille  blessee,  tandis  que  Touie  de  I’oreille  4tait  demeur^e 
intacte.  Le  son  du  diapason  appliqu4  sur  le  plan  sagittal  du  cr&ne 
n’etait  per^u  que  du  c6t4  malade,  et  le  son  s’entendait  mieux  quand 
on  appliquait  le  manche  du  diapason  contre  I’apophyse  mastoide 
gauche.  La  membrane  du  tympan  de  I’oreille  gauche  ne  pouvait 
pas  etre  nettement  distingu6e,  un  corps  dtranger  se  trouvant  place 
devant  celle-ci  a  un  centimetre  de  distance  a  peu  pres  ;  c’4tait, 
semblait-il,  un  bouchon  de  cerumen  paraissant  dur  au  contact  de 
la  sonde.  Je  le  retirai  facilement  avec  une  petite  pince.  Je  m’aper^us 
alors  que  ce  corps  etranger  n’etait  autre  chose  qu’un  osselet  de 
Touie  :  c’etait  I’enclume,  recouverte  de  caillots  et  de  quelques 
lamelles  d’6piderme.  J’ai  I'hoiineur  de  vous  presenter  ici  cette 
enclume;  vous  voyez  bien  qu’elle  ne  montre  nulle  part  trace  de 
carie,  qu’elle  est  au  contraire  parfaitement  bien  conserv^e. 

Ce  fut  alors  seulement  qu’on  put  nettement  distinguer  la  perfora¬ 
tion.  Situee  vers  le  haut  et  en  arriere,  elle  avait  la  forme -ovale  et 
une  situation  marginale,  le  bord  etait  releve  en  rempart  :  elle  dtait 
de  couleur  grise  sombre  et,  par-ci  par-la,  recouverte  de  caillots. 
Le  reste  de  la  membrane  du  tympan  se  montrait  intact;  seuls  les 
vaisseaux  du  manche  du  marteau  presentaient  quelques  traces  d’in- 
flammation.  La  patiente  d^clara  qu’elle  sentait  sifller  Fair  a  travers 
I’oreille  blessee  aussitbt  qu’elle  se  mouchait.  Aucun  autre  trouble  a 
constater ;  les  muscles  de  la  face  des  deux  c6t6s  avaient  un  fonc- 
tionnement  normal.  11  n’y  avait  qu’un  trouble  leger  du  sens  du 
gout  au  bord  lateral  gauche  de  la  langue ;  nous  etions  par  conse¬ 
quent  en  presence  d’une  lesion  de  la  corde  gauche  du  tympan. 

Mon  traitement  consista  alors  dans  le  tamponnement  du  conduit 
auditif  avec  des  meches  de  gaze  de  sanoforme  que  suivit  I’applica- 
tion  d’un  pansement  occlusif.  La  secretion  devint  insignifiante,  non 
purulente,  mais  sereuse. 

La  capacity  auditive  alia  en  s’ameliorant ;  c’est  ainsi  que  dix  jours 
apres  I’accident,  le  tic  tac  de  la  montre  etait  saisi  a  une  distance 
de  8  centimetres,  la  voix  chuchot6e  a  25  centimetres  et  la  voix 
basse  de  conversation  a  3  metres  de  distance.  Le  bourdonnement 
lui  aussi  avait  diminu§.  La  partie  de  la  membrane  du  tympan, 
ou  la  lesion  avait  sieg6,  se  detacheait  comme  une  cicatrice  de  cou¬ 
leur  grise-rouge^itre.  Le  bord  anterieur  de  la  perforation  s’elevait 
encore  un  peu  au-dessus  du  niveau  de  la  membrane  du  tympan  ;  il 
etait  enfle  et  rougeStre.  Le  reste  de  la  membrane  du  tympan  6tait  de 
couleur  normale;  elle  etait  seulement  legerement  r6tract6e.  Cinq 
^ois  apres I’accidentje  pus  savoir  que  la  capacite  auditive  ne  s’etait 
uepuis  que  tres  peu  amelioree,  voix  chuchotee  a  un  demi-metre, 
voix  de  conversation  5  3  metres  de  distance!  Le  bourdonnement 
ui  aussi  persistait  comme  auparavant. 

R  apres  ce  que  j’ai  pu  voir  en  parcourant  sur  ce  sujet  la 
itterature,  jamais  jusqu’ici  on  n’a  constate  pareille  blessure 
isolee  de  I’enclume  avec  exfoliation  complete. 
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Trautmann  dit  dans  le  «  Manuel  de  medecine  legale  »  de 
Moschka,  tome  I,  p.  405,  dans  le  chapitre  intitule  «  Blessures 
de  Toreille  «,  que  des  blessures  de  Tenclume  et  de  I’etrier  n’ont 
pas  encore  ete  signalees,  elles  ne  sont  pas  pourtarit,  ajoute-t-il 
impossibles. 

Seul  ScHWARZE  eut  occasion  d’observer  un  cas  pareil  au  mien, 

II  en  fait  mention  en  quelques  mots  seulement  dans  «  Les  mala¬ 
dies  chirurgicales  de  I’oreille  »,  I885,p.  126  ;  «  Un  corps  etran- 
^er  pointu,  ayant  ete  enfonce  avec  violence  a  travers  la  mem¬ 
brane  du  tympan,  I’enclume  en  fut  completement  arrachee.  » 

Hepburn  ^  amentionne  une  luxation  dans  I’articulation  incudo- 
stapedale  compliquee  de  fracture  du  manche  du  marteau.  La 
blessure  a  ete  produite  par  une  epingle  a  cheveux,  avec  laquelle 
le  fils  de  la  victime  avait  chatouille  I’oreille  de  celle-ci. 

Moos  ^  relate  un  cas  ou,  a  la  suite  d’une  chute  sur  la  tete, 
une  dislocation  de  I’enclume  s’etait  produite,  sans  que  la  mem¬ 
brane  du  tympan  eut  ete  blessee. 

Dans  les  publications  les  plus  recentes,  on  cite  parmi  les  causes 
les  plus  frequentes  des  lesions  traumatiques  de  la  caisse  du  tym-  j 
pan.  sans  compter  les  traumatismes  indirects,  le  plus  souvent  I 
I’introduction  violente  d’objets  pointus  dans  le  conduit  audi-  | 
tif.  C’est  un  fait  tres  connu  que  les  personnes  qui  souffrent  de  | 
demangeaisons  habituelles  dans  I’oreille,  ou  d’autres  qui  ont  la  . 
mauvaise  habitude  de  nettoyer  leurs  oreilles  du  cerumen,  s’in-  | 
troduisent  quelquefois  des  objets  pointus  dans  le  conduit  auditif 
externe,  comme  par  exemple  des  epingles  a  cheveux,  des  ( 
aiguilles  a  tricoter,  des  cure-dents,  des  crayons  d’ardoise  ou  de  ! 
graphite,  des  porte-plumes,  etc.  Or,  si  pendant  cette  besogfie  | 
(il  y  a  des  personnes,  et  cela  surtout  parmi  le  sexe  feminin,  qui 
y  mettent  une  veritable  passion  et  un  soin  trop  minutieux),  cette 
personne  vient  a  Mre  heurtee  a  la  tete  ou  au  bras  par  une  tierce 
personne,  ou  bien  si  elle  fait  elle-meme  un  moiivement  mala- 
•droit  et  brusque  (comme  cela  s’est  produit  dans  le  cas  qui  nous 
occupe),  tout  cela  peut  avoir  comme  consequence  une  blessure 
<le  la  membrane  du  tympan  ou  des  osselets  de  Touie. 

Dans  la  plupart  des  cas  publics  ayant  rapport  a  des  ruptures 
directes  de  la  membrane  du  tympan,  c’dtait  au  segment  posterieur 
ou  plutbt  dans  le  quart  postero-superieur  de  la  membrane  du 
tympan,  que  siegeait  la  lesion.  Les  resultats  des  examens  faits 


1.  Hepburn,  Transaction  of  the  American  Otoloqical  Society,  XXIh 
■annual,  vol.  -4,  Part,  4,  1890. 

2.  Moos,  Archiv  fixer  Augen-  iind  Ohrenheilkunde,  7,  242. 
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par  des  auteurs  contemporains  se  trouvent  en  contradiction 
avecceux  des  auteurs  plus  anciens,  qui  designent  comnie  siege 
habituel  de  la  blessure  le  quart  postero-inferieur.  Pour  se  rendre 
compte  du  mecanisme,  de  I’origine,  de  la  constitution  et  du 
siege  de  pareilles  blessures  de  la  membrane  du  tympan,  provo- 
quees  par  traumatisme  direct,  Zaufal  '  a  fait  des  experiences  sur 
des  cadavres.  Meme  si  la  rupture  avait  lieu  avec  un  instrument 
souple  (tuyau  de  plume,  de  la  paille)  ou  par  un  instrument  dur 
(aiguille  a  tricoter)  ou  piquant,  cet  instrument  fut-il  a  son 
extremite  plus  ou  moins  aigu  ou  seulement  contondant,  et 
meme  si  Ton  s’etforpait  de  rester  pres  de  la  paroi  posterieure  du 
conduit  auditif,  c’etait  cependant  toujours  la  partie  anterieure 
de  la  membrane  du  tympan  qui  etait  percee. 

Ces  experiences  faites  sur  des  cadavres  donneraient  par  con¬ 
sequent  des  resultats  contraires  aux  elTets  constates  dans  la  pra¬ 
tique. 

Or,  dans  notre  cas  egalement,  la  perforation  de  la  membrane 
du  tympan  se  trouvait  dans  le  carre  postero-superieur  touchant 
la  paroi  posterieure.  II  est  curieux  de  voir  comment  I’enclume 
a  pu  etre  arrachee  et  entrainee  tout  entiere  au  dehors,  et 
cela  par  le  bout  recourbe  d’une  epingle  a  cheveux.  II  est 
pourtant,  comme  on  sait,  bien  difficile  d’enlever  I’enclume 
quand  I’extraction  des  osselets  de  rouie  est  parfois  indiquee 
soit  pour  des  catarrhes  de  I’oreille  moyenne  chroniques,  secs, 
soit  quelquefois  dans  des  cas  de  suppurations  chroniques  de  la 
caisse  du  tympan.  C’est  une  operation  qui,  bien  des  fois,  ne 
reussit  pas  du  tout. 

Les  instruments  les  plus  differents  sont  indiques  pour  parve- 
nir  a  extraire  cet  osselet  qui,  le  plus  souvent,  est  cache  a  nos 
yeux  par  la  paroi  laterale  de  la  caisse,  et  a  le  rendre  accessible. 
Citons  seulement  les  crochets  et  les  curettes  a  enclume  de 
Ludwig,  Ferrer,  Kretschmann,  Hoffmann,  Zeroni.  Ainsi  Krets- 
CHMANN  n’a-t-il  reussi  apratiquer  cette  extraction  que  19  fois  sur 
35  tentatives  et  Panse  17  fois  sur  *25;  il  y  en  a  meme  qui  pre- 
tendent  que  la  reussite  ne  depend  que  de  la  chance. 

Comme  il  arrive  dans  Fextraction  operatoire  de  Fenclume, 
pendant  laquelle  la  corde  parait  egalement  blessee,  et  cela  d’une 
maniere  reguliere,  notre  malade,  elle  aussi,  a  presente  les  memes 
symptbmes  d’une  rupture  de  la  corde  ;  car  un  trouble  dans  le 
sens  du  gout,  au  hord  de  la  langue  correspondant  au  cote  ou  se 
trouvait  la  blessure,  a  ete  constate. 

Zaufal,  Archiv  fiir  Ohrenheilkande,  t.  VIII,  p.  35. 
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Heureusement  encore  que  cette  blessure  grave  a  eu  une  issue 
assez  favorable  pour  la  malade.  Jacobson  dit  dans  son  Manuel 
p.381,qu’une  blessure  directe  de  la  caisse  du  tympan  serait 
presque  toujours  suivie  par  une  otite  moyenne  purulente.  Dans 
mon  cas,  la  secretion  n’etait  qu’insignifiante  et  tout  fait 
sereuse.  La  plaie  de  la  membrane  du  tympan  s’est  fermee  et  la 
capacite  auditive  seule  est  restee  legerement  diminuee. 

[Traduction  de  L.  Reinhold). 
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ULCERATION  TUBERCULEUSE  PRIMITIVE 

DU 

CORNET  INFERIEUR 

CONTRIBUTION  A  L’ETUDE  CLINIQUE  ET  HISTOLOGIQUE 

DE  LA 

TUBERCULOSE  NASALE 

par  le  Docteur  Urbano  MELZI  (de  Milan). 

Travail  du  laboratoire  de  Pathologie  generate  et  d'histologie 
de  rUniversite  royale  de  Pavie. 

La  tuberculose  nasale  forme  un  chapitre  de  la  rhinologie,  qui 
a  4te  longtemps  ignore  et  qui  n’a  pas  attire  I’attention  que 
merite  son  importance  clinique.  Peu  a  peu  cependant,  a  mesure 
qu’ont  augmente  les  precedes  d’investigation  et  que  se  sont  per- 
fectionnes  les  moyens  d’examen,  on  a  reconnu  que  cette  locali¬ 
sation  de  la  tuberculose  etait  beaucoup  plus  frequente  qu’on  ne 
le  croyait  generalement  et  on  en  a  recueilli  des  observations  de 
plus  en  plus  nombrbuses ;  desormais,  on  pent  augurer  qu’avec 
I’importance  toujours  plus  considerable  que  prend  la  tuberculose 
et  I’interet  qu’on  attache  a  cette  redoutable  maladie,  le  nombre 
des  cas  ira  encore  en  augmentant. 

L’etat  historique  et  clinique  de  cette  question,  il  y  a  une  tren- 
taine  d’annees,  pent  se  resumer  dans  cette  citation  de  Frankel 
(2®  edition  du  Traitement  des  maladies  du  nez.  Voir  Ziemssen, 
Spez.  Pathol,  u.  Therap.,  IV,  Krankeiten  des  Respirationsappa- 
rates,  I,  1879)  :  «  Les  ulcerations  tuberculeuses  du  nez  sont 
excessivement  rares ;  pour  ma  part,  je  n’en  ai  jamais  observe 
etje  n’ai  puenrencontrerqu’un  seul  cas  dans  la  litterature;  Wil- 
ligk  {Prager  Vieterljahrschrift,  Bd.  38,  1853)  constate  qu’a 
Institut  anatomo-pathologique  de  Prague,  sur  476  cadavres  de 
uberculeux,  il  n’a  trouv4  qu’une  seule  fois  des  lesions  tubercu- 
^ses  de  la  muqueuse  nasale.  »  La  statistique  de  Schmalfiess 
[Arch,  fur  Klin.  Chir.  Bd.  38)  n’est  pas  moins  caracteristique ;  elle 
comprend  la  nomenclature  de  1287  affections  tuberculeuses  soi- 
gnees  a  la  clinique  de  W urzbourg  et  on  n’y  voit  pas  un  cas  de  tuber- 


110 


TRAVAL’X  ORIGINAUX 


culosenasale.  II  est  cependant  interessant  de  constater  que  cette 
localisation  de  la  luberculose,  qui  etait  pour  ainsi  dire  ignoree 
iusqu’a  ily  a  trente  ans,  a  ete  observee  tres  netlement  par  le 
grand  medecin  que  fut  Morgagni;  dans  son  ouvrage  sur  les 
sieges  et  les  causes  des  maladies,  on  pent  trouver  une  autopsie 
ou  il  a  vu  et  decrit  une  ulceration  tuberculeuse  du  pharynx,  du 

palais  et  de  la  muqueuse  nasale. 

La  premiere  publication  speciale  sur  ce  sujet,  en  faisant  abs¬ 
traction  du  casde  Willigk,  est  celle  de  Laveran,  dans  YUnion 
medicale  (n°=  35-36,  1877; ;  il  decrit  deux  cas  d’ulceration  tuber¬ 
culeuse  du  septum,  au  voisinage  du  vestibule,  chez  deux  indi- 
vidus  manifestement  tuberculeux.  L’examen  histologique  demon- 
tra  la  presence,  dans  la  couche  sous-epitheliale,  de  tubercules  et 
de  cellules  geantes,  situes  dans  le  fond  de  I’ulceration  et  dans 
son  voisinage  immediat.  Dans  le  meme  article,  Laveran  fait 
remarquer,  chose  importante  a  savoir,  que  Ton  peut  trouver  des 
ulcerations  tuberculeuses  du  nez,  chez  des  personnes  qui  n’ont 
que  des  lesions  minimes,  ou  meme  non  perceptibles,  des  autres 
organes. 

Unan  apres,  Riedel  [Deutsche  Zeitschrift  f.  Chir.^  X,  1878) 
observe  deux  cas  de  tuberculose  du  septum  nasal,  le  premier, 
chez  un  homme  de  63  ans,  dont  le  bord  de  la  narine  gauche  etait 
envahi  par  une  ulceration  exuberante,  qui  avaiten  partie  detruit 
I’epine  nasale  correspondante  ;  le  second,  chez  une  femme  de  55 
ans,  paraissant  tout  a  fait  saine,  qui  presentait  une  tumefaction 
du  septum  nasal,  laquelle  aboutit  en  peu  de  jours  a  une  perfora¬ 
tion  d’un  centimetre  de  diametre.  Ces  deux  cas  de  Riedel  repre- 
sentent  la  premiere  publication  relative  a  la  tuberculose  primi¬ 
tive  de  la  muqueuse  nasale. 

Dans  I’observation  de  Tornwaldt  [Deutsche  Arch.  f.  Klin, 
Mediz.,  Bd.  XXVII,  1880),  il  est  difficile  de  savoir  s’il  s’agit 
d’une  localisation  primitive  ou  secondaire  ;  une  jeune  femme  de 
26  ans,  dont  les  parents  et  les  freres  etaient  morts  de  tubercu¬ 
lose,  souffrait  depuis  sa  premiere  jeunesse  d’un  coryza  violent, 
avec  abondante  secretion  muco-purulente ;  a  15  ans,  elle  avait 
eu  une  premiere  hemoptysie  ;  a  18  ans,  une  seconde  ;  mais  les 
troubles  principaux  etaient  dus  a  son  affection  nasale  ;  cette 
malade  etait  pale,  maigre  et  fatiguee ;  a  I’examen  rhinoscopique 
anterieur,  oU  constatait,  a  droite,  une  hyperplasie  de  la 
muqueuse  des  cornets  inferieur  et  moyen,  avec  une  secretion  tres 
dense;  a  gauche,  une  hypersecretion  considerable  d’un  liquide 
dense,  de  couleur  jaune  fonce  et  en  outre,  sur  I’extremit^  ante- 
rieure  du  cornet  moyen,  une  tumefaction  a  base  large,  de  cou- 
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leur  roux  grisatre,  donl  la  surface  etait  couverte  de  petits 
nodules  blanchatres.  A  Textremite  anterieure  du  cornet  infe- 
rieur,  du  septum  et  du  plancher  de  la  cavite  nasale,  se  voyaient 
des  granulations  de  meme  nature;  la  rhinoscopie  posterieure 
montrait  une  paroi  pharyngee  posterieure  enflammee  et  une  ulce¬ 
ration  lisse,  repondant  a  la  voute ;  la  muqueuse  de  I’extremite 
posterieure  du  septum  paraissait  enflee,  offrait  une  surface  irre- 
guliere  et  presentait  une  ulceration  profonde  recouverte  d’un 
enduit  gris  sale. 

II  y  avait,  du  cote  du  larynx  et  des  poumons,  des  lesions 
tuberculeuses  tres  nettes.  L’examen  microscopique  de  la  tumeur 
nasale  montrait,  dans  son  centre,  un  tissu  infdtre  de  petites  cel¬ 
lules  rondes,  avec  des  amas  de  cellules  epitheliales  et,  au  milieu, 
quelques  rares  cellules  geantes.  D’apres  la  description,  il  est 
impossible  de  defmir  si  le  point  de  depart  de  I’infection  a  ete  le 
poumon,  le  larynx  ou  le  nez ;  il  ressort  cependant  de  la  lecture 
de  I’anamnese  que  c’est  I’affection  nasale  qui  a  d  abord  attire 
I’attention  de  la  malade.  Tornwaldt  admet  la  possibilite  d’une 
infection  debutant  par  le  nez  et  se  propageant  ensuite  au  larynx 
ou  au  poumon,  soit  par  I’air  inspire,  soit  par  les  secretions  cou- 
lant  dans  le  pharynx,  soit  par  la  voie  sanguine  ou  lymphatique. 

A  la  memeepoque,  Spielmann  a  pu  observer  chez  une  femme, 
un  cas  tres  net  d’ulceration  du  septum  de  nature  manifestement 
tuberculeuse. 

En  1881,  nous  trouvons  la  communication  de  Weichselbaum 
qui,  sur  146  autopsies,  rencontre  deux  cas  d’ulceration  du  sep¬ 
tum,  chez  des  individus  atteints  de  tuberculose  :  dans  ces  deux 
cas,  il  y  avait  une  ulceration  de  la  muqueuse,  avec  des  petits 
nodules  d’un  blanc  grisatre  qui,  au  microscope,  se  composaient 
d’une  stroma  d’un  tissu  conjonctif  avec  des  amas  de  cellules 
rondes  a  la  peripherie  et  de  rares  cellules  geantes,  munies  de 
noyaux  ovales  excentriques. 

Dans  le  courant  de  la  meme  annee,  il  y  a  deux  autres  publi¬ 
cations  sur  ce  sujet.  Tune  de  Riehl  [Wien,  Med.  Wochens., 

47)  concernant  un  tuberculeux  a  la  derniere  periode,  1  autre 
de  Millard  [Bull.  Soc.  med.  des  Hopitaux  de  Paris)  qui,  a  I’au- 
topsie  d’un  tuberculeux,  trouva  des  nodules  d  un  blanc  grisatre 
sur  la  muqueuse  nasale  et  en  lit  des  nodules  tuberculeux. 

En  1883,  Demme  [Berl.  Klin.  Woch.,  n"  15)  publie  une 
observation  tres  interessante  et  tres  importante  sur  deux  cas 
•d’aifection  tuberculeuse  de  la  muqueuse  nasale  chez  des  enfants, 
ce  qui  vdrilie  I’exactitude  de  I’opinion  deja  emise  par  Volkmann 
(Volkmann’s  Sauml.  Klin.  Vort.,  n°  136)  au  sujet  de  la  tubercu- 
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lose  nasale.  Get  auteur  avait  6crit  en  effet ;  «Au  point  de  vue 
chirurgical  et  clinique,  on  pent  considerer,  comme  dependant  de 
la  tuberculose  miliaii’e,  les  tumefactions  caseeuses  des  glandes 
et  les  abces  et  ulcerations  cutanees  qui  en  derivent ;  les  formes 
graves  de  I’ozene  scrofuleux,  un  grand  nombre  de  fistules  a 
I’anus,  des  ulcerations  graves  du  palais  ou  de  la  gorge,  surtout 
chez  les  enfants  et  les  adolescents,  consideres  jusqu’a  mainte- 
nant  comme  des  manifestations  d’une  syphilis  congenitale, 
appartiennent  a  la  tuberculose  miliaire,  comme  j  ai  pu  m  en  con- 
vaincre  par  un  examen  attentif  des  parties  enlevees.  » 

Dans  rbistoire  de  la  tuberculose  nasale,  la  publication  de 
Demme  occupe  une  place  importante,  car  ce  fut  dans  ces  cas 
que  Ton  rechercha  pour  la  premiere  fois  la  presence  du  bacille 
tuberculeux.  —  Le  premier  cas  concerne  un  petit  enfant  de 
huit  mois,  atteint  d’un  ozene,  ne  paraissant  ni  tuberculeux,  ni 
syphilitique,  quoique  le  pere  fut  mort  de  tuberculose ;  cet 
enfant  etait  chez  une  nourrice  mercenaire.  Deux  mois  apres  que 
cette  nourrice  I’eut  pris,  I’ozene  apparut;  a  ce  moment  I’enfant 
avait  six  mois ;  en  meme  temps  se  montrerent,  sur  la  muqueuse 
nasale,  de  petits  points  nodulaires,  jaunes  et  gris^tres,  qui  peu 
a  peu  donnerent  naissance  a  une  petite  ulceration,  a  fond 
irregulier,  sale  et  a  contours  decoupes.  Une  fois  sur  cinq  seu- 
lement,  I’examen  bacteriologique  de  la  secretion  nasale  permit 
d’y  rencontrer  le  bacille  tuberculeux;  quelques  jours  apres,  on 
fit  un  grand  lavage  tiede  du  nez  pour  en  chasser  les  croutes  et 
les  secretions,  dans  lesquelles  on  trouva  des  bacilles  tuberculeux. 
L’ enfant  fit  tout  d’un  coup  une  forte  fievre,  fut  pris  de  convul¬ 
sions  et  mourut :  I’autopsie  montra  une  meningite  tuberculeuse 
de  la  base ;  les  poumons,  les  ganglions  bronchiques  et  les 
organes  abdominaux  etaient  sains;  a  I’examen  microscopique, 
aussi  bien  les  nodules  que  I’ulceration  de  la  muqueuse  nasale  se 
presenterent  farcis  de  bacilles  tuberculeux  isoles,  ou  surtout 
enclaves  dans  des  cellules  geantes. 

Dans  le  second  cas,  il  s’agissait  d’une  rhinite  infantile  avec 
phenomenes  d’ozene  scrofuleux,  chez  un  enfant  de  douze  mois ; 
ici  encore,  on  pouvait  noter,  sur  la  muqueuse  nasale,  la  presence 
de  petits  points  jaune  fonce  et  d’une  ulceration  a  bords  irregu- 
liers,  a  fond  sanieux,  a  contours  enflammes  on  infiltres  ;  quoique 
1  examen  bacteriologique  n’ait  pu  etre  fait,  il  ne  pent  y  avoir  de 
doute  sur  la  nature  tuberculeuse  de  cette  16sion,  puisqu’on  peut 
exclure  d  emblee  le  diagnostic  de  syphilis  hereditaire  et  puisque^ 
quelques  mois  apres,  ce  pauvre  enfant  esf  mort  de  tuberculose 
pulmonaire. 
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Gomme  on  le  voit,  ces  deux  observations  de  Demme  ont 
une  grande  importance,  non  seulement  an  point  de  vue  du  dia¬ 
gnostic,  mais,  etant  donn4  leur  denouement  fatal,  au  point  de 
vue  aussi  de  I’inter^t  qu’il  y  a  a  pratiquerun  examen  attentif  de 
la  secretion  nasale  dans  toutes  les  formes  de  rhinite  scrofuleuse 
de  I’enfance. 

En  1885,  se  placent  une  communication  de  Berthold  [Berl. 
Klin.  Woch..i  n°  15)  et  un  article  de  Sokolowsky  [Gazeta 
lekarska.1  n°  15),  sur  une  ulceration  tuberculeuse  du  septum 
nasal,  dont  les  bords  prolifererent  et  donnerent  des  granulations 
en  forme  de  petites  tumeurs. 

En  1887,  Gartaz  (De  La  Tuberculose  Nasale)  publie  une  obser¬ 
vation  d’ulceration  du  septum  et  du  plancher  des  fosses  nasales 
chez  un  individu  tuberculeux  et,  dans  cette  meme  annee, 
Schaffer  [Deutsche  medic.  Wochenschrifl,  n“  15)  relate  six  cas 
de  granulome  tuberculeux  du  nez.  Dans  toutes  les  observations, 
les  neoformations  avaient  pris  naissance  dans  le  septum  cartila- 
gineux  ;  les  tumeurs  saignaient  facilement,  il  y  avait  une  perte 
de  substance  considerable  de  la  muqueuse,  il  paraissait  done 
evident  que  la  tumeur  avait  son  origine  dans  le  perichondre ; 
I’ulceration  consecutive  au  detachement  de  la  tumeur  avait  des 
bords  souleves;  dans  un  cas  meme,  il  y  avait  perforation  du 
septum;  a  I’exception  de  deux,  tous  les  malades  avaient  des 
tares  hereditaires  plus  ou  moins  graves.  Schaffer  fait  observer 
que,  ni  sur  la  peau  du  nez,  ni  sur  la  muqueuse,  il  n’y  avait  de 
nodules  de  lupus.  De  plus  la  syphilis  put  etre  ecartee  tres  nette- 
ment  dans  tous  les  cas  et,  chez  tous  les  malades,  I’examen  du 
larynx  et  des  poumons  fut  negatif.  L’examen  histologique 
montra  un  stroma  de  tissu  conjonctif,  riche  en  cellules  et  en 
vaisseaux,  contenant  de  nombreux  tubercules  adosses  Tun  ^ 
Tautre,  quelquefois  meme  confluents  et  presentant  des  cellules 
geantes  tres  belles;  les  bacilles  tuberculeux  y  etaient  rares  et 
decelables  seulement  par  une  recherche  patiente  et  minutieuse. 

La  nature  tuberculeuse  des  granulomes  observes  par  Schaffer 
a  ete  confirmee  par  Bresgen  (Tuberculose  oder  Lupus  der 
Nasenschleimhaut,  Deustche  med.  Woch.,  n“  30,  1887)  qui  a 
publie  un  cas  ou  un  granulome  du  septum  nasal,  pared  a 
ceux  decrits  par  Schiilfer,  a  ete  suivi  treize  mois  plus  tard  par 
I’apparition,  sur  la  peau  dii  nez,  de  nodules  de  lupus  carac- 
teristiques. 

Juffinger  [Inter.  Klin.  Rundschau,  n°  15,  1888)  decrit  un  cas 
de  tumeur  caracteristique  du  septum  nasal  associee  a  des  nodules 
de  lupus  sur  la  peau  du  cou  et  de  la  joue.  Pourcela,  Bresgen  se 
Arch,  de  Liirynnol.,  1901.  N°  1.  ^ 
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croit  autorise  k  considerer  le  processus  morbide  de  la  muqueuse 
nasale  comme  une  forme  de  lupus,  tandis  que  Schaffer  soutient 
que,  dans  aucun  de  ses  cas,  il  n’a  observe  de  nodules  de  lupus. 
Au  fond,  le  lupus  etla  tuberculose  nasale  out  la  meme  etiologie; 
il  n’y  a  pas  entre  eux  de  difference  essentielle;  ce  sont  deux 
manifestations  d’un  meme  virus  pathogene;  nous  n’avons  done 
aucune  raison  de  mettre  en  doute  cliniquement  le  caractere 
tuberculeux  des  cas  de  Schaffer,  mais  peut-etre  pouvons-nous 
admettre,  avec  Hajeck,  qu’aussi  bien  dans  le  cas  de  Bresgen  que 
dans  celui  de  Juffinger,  il  s’agit  d’une  ulceration  tuberculeuse 
de  la  muqueuse  nasale  qui  a  pu  venir  compliquer  une  manifes¬ 
tation  de  lupus. 

En  1889,  Hajeck  public  trois  nouvelles  observations  de 
tuberculose  nasale  [Inter.  Klin.  Rundschau) ;  la  premiere  con- 
cerne  un  homme  de  30  ans,  presentant,  en  meme  temps 
que  des  lesions  pulmonaires  tres  nettes,  une  ulceration,  a  bords 
proliferants,  sur  le  septum  nasal,  etune  infiltration,  du  volume 
d’une  aveline,  sur  la  face  posterieure  du  voile.  L’examen 
microscopique  montra  la  nature  tuberculeuse  de  ces  lesions 
(tissu  de  granulation,  traverse  de  stries  de  tissu  fibreux,  conte- 
nant  de  rares  cellules  geantes  et  quelques  bacilles  tuberculeux). 
Le  second  cas  concerne  un  jeune  gargon  de  treize  ans,  au  nez 
aplati,  a  I’odeur  repoussante,  qui  presentait  un  septum 
presque  entierement  detruit  et  une  perforation  aux  contours 
granuleux,  ou  les  differents  examens  microscopiques  decelerent 
la  presence  de  tubercules  typiques,  de  cellules  geantes  et  de 
bacilles.  —  Le  troisieme  malade  etait  un  jeune  homme  de 
24  ans,  sans  antecedents  hereditaires  qui,  lui  aussi,  avait  une 
perforation  consecutive  a  une  ulceration ;  ici  aussi  I’examen 
microscopique  du  tissu  gratiuleux  en  montra  la  nature  tres 
manifestemerit tuberculeuse.  —  Ace  propos  Hajeck  fait  remar- 
quer,  avec  juste  raison,  que  la  recherche  du  bacille  tuberculeux 
lui-meme  est  une  chose  souvent  tres  difficile  et  qu'un  resultat 
negatif  n’implique  pas  un  diagnostic  absolument  negatif,  au 
point  de  vue  de  la  tuberculose;  dans  tons  les  cas,  il  faut  s’ap- 
pliquer  a  faire  une  prise  dans  la  partie  la  plus  profonde  de  la 
tumeur. 

En  1890,  [4ahn  [Deutsche  Med.  Woch.,  n°  23)  rapporte  six 
cas  d’individus,  paraissant  sains,  n’ayant  pas  d’antecedents 
hereditaires,  ni  aucune  lesion  du  cote  des  poumons;  chez  deux, 
il  y  avait  de  simples  tumeurs  du  septum,  chez  les  autres,  de 
petites  granulations  ;  deux  des  malades  presentaient  en  meme 
temps  de  I’eczema  a  I’orifice  des  narines  :  e’etait  d’abord  une 
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petite  jeune  fille  cle  17  ans,  anemique,  sans  tare  hereditaire ;  la 
levre  superieure  et  le  nez  etaient  attaints  d’un  eczema  chronique, 
avec  un  pen  d’infiltration  de  la  peau  et  des  teguments,  mais  sans 
trace  de  nodules;  a  Tangle  de  la  bouche,  se  trouvait  une  fissure; 
les  orifices  des  narines  etaient  plains  de  croutes  et  il  y  avait  un 
engorgement  tres  net  des  ganglions  cervicaux;  la  muqueuse 
nasale  etait  considerablement  hypei'trophiee ;  sur  le  septum,  a 
droite,  comma  aussi  sur  la  paroi  externe  correspondante  de  la 
fosse  nasale,  il  y  avait  des  granulations  lisses,  roussatres,  ou 
Texamen  microscopique  montra  une  infiltration  de  cellules  rondes, 
avec  elements  epithelioides  a  Tinterieur;  on  ne  put  y  decouvrir 
ni  cellules  geantes,  ni  bacilles. 

Le  deuxiemfe  cas,  presque  identique,  concernait  un  jeune 
homme  de  19  ans,  sans  antecedents  hereditaires.  Il  etait  attaint 
d’une  blepharite  ulcereuse,  d’une  keratite  superficielle  et 
d’autres  symptomes  de  scrofulose.  La  levre  superieure  presen- 
tait  un  eczema  chronique  typique,  sans  formations  nodulaires, 
tres  enflamme,  infiltre  et  excorie  en  maints  endroits  ;  il  y  avait 
de  Thyperplasie  tres  marquee  de  la  muqueuse  nasale,  et  a  la 
partie  anterieure  du  septum,  des  granulations,  ou  Texamen 
microscopique  decela  la  presence  de  foyers  d’infiltration  de 
petites  cellules  rondes,  avec  des  elements  epithelioides,  de 
nombreuses  cellules  geantes  et  peu  de  bacilles  tuberculeux. 

La  litterature  medicale  de  1892  renferme  une  communication 
de  Dionisio  [Bolletino  delle  malattie  dell'  Orecchio^  n®  12)  qui 
donne  la  relation  de  deux  cas  de  tuberculose  nasale,  de  forme 
ulcereuse,  sans  trace  de  lesions  de  meme  nature,  dans  les  autres 
organes ;  Texamen  microscopique  fut  positif.  . 

Dans  la  meme  annee,  Heryng  [Medycyna,  n“®  33-34)  decritde 
nouveaux  cas  de  tuberculose  nasale  observes  par  lui ;  le  diag¬ 
nostic  clinique  a  toujours  ete  confirme  par  le  diagnostic  micros¬ 
copique  qui  a  decele  la  presence  de  bacilles  tuberculeux,  soit  dans 
les  secretions  nasales,  soit  dans  les  granulations.  Selon  Heryng, 
il  s’agit,  dans  la  grande  majorite  des  cas,  d’une  infection  locale, 
facilitee  par  la  predisposition  individuelle,  par  un  catarrhe,  par 
la  formation  de  croutes,  par  des  erosions  accidentelles  avec 
Tongle,  etc.,  etc. 

Chiari,  dans  son  article  sur  six  cas  de  tuberculose  nasale 
{Arch.  f.  Laryng.,  I,  2,  1893)  est  du  meme  avis  en  general; 
selon  lui,  les  cas  sont  plus  nombreux  chez  les  enfants  que  chez 
les  adultes  et  chez  les  femmes  que  les  hommes.  Dans  la  grande 
majorite  des  cas,  Tinfection  a  son  origine  dans  le  septum  cartila- 
gineux  ou  se  torment  tres  facilement  des  excoriations  qui  peuvent 
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s’infecter  par  des  bacilles  tuberculeux  rejetes  avec  I’expecto.ra- 
tion  ou  apportes  en  cet  endroit  accidentellement. 

Le  diagnostic,  selon  Chiari,  se  fait  d’apres  I’aspect  des  lumeurs 
qui  sont  molles,  saignent  facilement,  ont  une  superficie  irregu- 
liere  et  I'ecidivent  rapidemenl;  mais  ce  qui  est  le  plus  impor¬ 
tant  est  I'examen  microscopique  qui  decele  des  tubercules 
ou  des  bacilles  tuberculeux;  I’examen  des  poumons  n’aurait,  au 
contraire,  aucune  importance,  d’apres  cet  auteur. 

En  1894,  Wroblesky  {Gazela  likarska,  n°  19)  publie  deux 
cas  de  tuberculose  nasale,  le  premier  chez  un  jeune  homme  de 
20  ans,  qui  presentait,  sur  son  septum,  des  granulomes  ou,  sous 
le  microscope,  on  trouva  des  cellules  geantes  et  des  bacilles 
tuberculeux  ;  il  fut  tenu  en  observation  pendant  six  ans;  jamais 
ses  poumons  ne  presenterent  de  lesion ;  jamais  il  n’y  eut  de 
bacilles  dans  ses  crachats  :  c’etait  done  vraisemblablement  un 
cas  de  tuberculose  nasale  franchement  primitive.  Le  second  cas 
concerne  une  petite  fille  de  14  ans  qui  presenta  de  la  carie  tuber- 
culeuse  de  son  cornet  inferieur  droit. 

La  meme  annee,  Herzog  [Amer.  Journal  of  med.  sciences^ 
decembre)  publie  dix  nouveaux  cas  de  tuberculose  nasale. 

En  1895,  A.  Baurowicz  [Przegla  Lek.,  n“  24-25)  donne  la 
relation  de  trois  cas  de  tuberculose  nasale  primitive,  dans  lesquels 
on  a  toujours  trouve  I’aspect  microscopique  typique  des  tissus 
tuberculeux,  mais  les  bacilles  n’ont  pu  etre  deceles  que  dans  un 
seul  cas.  Dans  le  courant  de  cette  meme  annee,  Polyak  commu¬ 
nique,  a  la  Societe  de  Laryngologie  de  Budapest,  un  cas  de 
tuberculome  du  nez  chez  un  homme,  avec  examen  microscopique 
montrant  de  nombreux  tubercules  et  quelques  bacilles  dans  les 
cellules  geantes.  Entin  Koschier,  assistant  a  la  clinique  du  pro- 
tesseur  Stork,  de  Vienne,  pent,  en  1895,  reunir  seize  cas  de 
tuberculose  nasale  qu  il  presehte  sous  trois  types  principaux  et 
dislincts,  tumeurs,  infiltrations  muqueuses  pretes  a  s’ulcerer, 
ulcerations  qui  ont  en  leur  origine  dans  la  portion  osseuse  du 
nez  et  ont  ensuite  envahi  la  muqueuse ;  dans  tons  ces  cas,  I’exa- 
men  microscopique  a  continue  pleinement  le  diagnostic  clinique 
(Wien.  Klin.  Woch,  n®®  37-42). 

En  1896,  on  pent  citer  une  breve  communication  de  Sachs 
[Deutsche  Med.  Woc/i.,  n“  4)  sur  une  tumeur  tuberciileuse  du 
nez  et  la  these  de  W^aller  voii  (ierszewski  qui  decrit  deux  autres 
cas  de  tumeurs  tuberculeuses  du  nez,  observes  a  la  clinique  de 
Konigsberg. 

En  1898,  dans  la  these  de  Silberstein  {Beilracje  zur  Tuhercu- 
oseder  Nase),  nous  trouvons  la  description  de  deux  cas  nou- 
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veaux  d’ulceration  tuberculeuse  primitive  du  cornet  inferieur,  du 
septum  et  du  plancher  nasal,  observes  a  la  clinique  du  professeur 
Strubing.  bin  1899,  Max  GcRvke  [Archiv .  fur  Laryncj.,  Bd  IX, 
H.  I.  Zur  Pathologie  u.  Diaj^nostick  der  nasen  ' Tuberculose) 
public  un  travail  tres  documente  h  propos  dun  cas  de  tubercu¬ 
lose  du  nez,  observe  dans  la  (‘.Unique  du  professeur  Brieger;  c’est 
d’ailleurs  un  travail  plutot  histologique  que  clinique  qui  a  pour 
but  de  mettre  en  lumiere  quelques  particularites  du  developpe- 
ment  histologique  de  ce  processus  morbide,  particularites  qui 
pourront.  servir  a  le  differencier  des  processus  similaires. 

En  1901,  Gumming  {British  Med.  Journal,  juillet)  decrit  un 
tuberculome  insere  sur  le  cornet  moyen,  obsei’V(3  chez  un  indi- 
vidu  parfaitement  sain.  Dans  la  meme  annee,  Kowles  Benshauw 
{Journ.  of  Path,  and  Bacteriology,  February)  fait  sur  les  ani- 
maux,  a  propos  de  la  tuberculose  nasale,  des  experiences  pour 
montrer  la  voie  suivie  par  I’infection  et  il  arrive  aux  conclusions 
suivantes  :  la  simple  introduction  des  bacilles  tuberculeux  dans 
les  narines  d’un  animal  susceptible,  sans  abrasion  d’aucune 
sorte,  est  capable  de  produire  I’infection ;  des  que  I’infection  est 
nee,  elle  tend  a  se  developper  avec  une  grande  rapidite  et  a  se 
propager,  surtout  par  la  voie  lymphatique. 

En  outre,  en  1902,  Adolphe  Browner  {Journal  of  Laryngology , 
n“  5)  decrit  une  tumeur  du  cornet  moyen,  ou  I’examen  micros- 
copique  montre  une  texture  de  granulation  tuberculeuse,  avec 
un  certain  nombre  de  tubercules  miliaires  et  de  nombreuses  cel¬ 
lules  geantes.  Enfin,  nous  avons,  en  dernier  lieu,  les  cas  decrits 
par  Tilley,  Ostino,  Calamida,  Citelli  et  Martuscelli.  Tilley  publie 
I’observation  d’une  ulceration  tuberculeuse  de  la  face  interne  de 
I’aile  du  nez  et  de  I’extremite  inferieure  du  cornet  inferieur  droit ; 
Ostino  a  vu  une  tumeur  de  nature  tuberculeuse  implantee  sur 
le  tiers  anterieur  du  cornet  moyen,  sans  lesion  d  aucun  autre 
organe  ;  Calamida  et  Citelli  ontrel  ite  Tobseryation  d’une  tumeur 
do  nature  tuberculeuse  de  la  cavite  nasale  et  enfin  Martuscelli 
{Archiv.  di  Laringologia,  n“  1,  1904)  a  decrit  minutieusement 
une  neoformation  tuberculeuse  du  septum  nasal. 

De  toutes  les  considerations  precedentes,  il  resulte  que  la 
tuberculose  nasale  pent  presenter  divers  aspects  cliniques.  Une 
forme  est  caracterisee  par  la  formation  de  nodules  blancs  et  gri- 
satres  qui  s’ulcerent;  il  y  a  ensuite  une  petite  perte  de  substance ; 
de  la  confluence  de  ces  petits  nodules  ulceres,  nait  une  seconde 
forme,  qui  est  representee  par  ces  grandes  ulcerations,  a  bords 
frange’s,  dont  le  fond  est  reconvert  de  granulations  et  de  pus  :  a 
I’interieur  de  ces  ulcerations  surviennent  des  tubercules  typiques 
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qui  rendent  le  diagnostic  relativement  facile  ;  mais  c  esl  seule- 
ment  I’examen  histologique  et  bacteriologique  qui  peut  donner 
un  diagnostic  absolument  exact.  La  troisieme  forme  renferme  les 
tumeurs  nees  des  granulations,  c’est-a-dire  les  granulomes  qui, 
dans  la  grande  majorite  des  cas,  tirent  leur  oingine  de  la  partie 
cartilagineuse  du  septum ;  dans  leur  structure  histologique,  on 
trouve  des  tubercules  typiques,  des  cellules  geantes  et  de  rares 
bacilles. 

II  y  a  bien  aussi  une  forme  de  periostite  et  de  perichondrite 
tuberculeuse  qui  est  excessivement  rare  ;  j’enai  trouve  deux  cas 
seulement,  celui  de  Koschier  et  celui  de  Wroblenski ;  dans  ces 
deux  cas,  le  processus  tuberculeux,  au  lieu  de  commencer  a  la 
superficie,  avait  d’abord  attaque  le  squelette  osseux  pour  ensuite 
envahir  la  muqueuse.  Cette  forme  doit  Mre  assez  difficile  a  dia- 
gnostiquer,  car  on  peut  en  faire  une  forme  silencieuse  de  lupus, 
surtout  si  on  trouve  sur  les  parties  voisines  du  nez  quelques 
nodules  typiques  de  lupus  ;  mais  Ton  peut  considerer  I’infection 
lupique  et  I’infection  tuberculeuse  comme  deux  manifestations 
differenles  d’unmeme  virus  pathogene,  se  distinguant  seulement 
Tune  de  I’autre  par  leur  aspect  clinique  ;  comme’ la  therapeutique 
est  a  peu  pres  la  meme  pour  ces  deux  infections,  le  diagnostic 
differentiel  exact  presente  un  interM  beaucoup  plus  theorique 
que  pratique ;  le  fait  important  a  demontrer  est  qu’il  s’agit  bien 
d’un  processus  tuberculeux. 

Pour  definir  exactement  les  trois  formes  les  plus  importantes, 
je  dirai,  suivant  la  description  minutieuse  de  Koschier,  que  la 
forme  ulcereuse  de  la  tuberculose  nasale  presente,  anatomique- 
ment,  les  memes  caracteres  que  les  ulcerations  tuberculeuses  des 
autres  organes ;  on  trouve  d’abord  une  infiltration  des  tegu¬ 
ments  plus  ou  moins  diffuse  qui,  peu  a  peu,  s’ulcere;  les  bords 
et  le  fond  de  I’ulceration  sont  egalement  infiltres ;  I’ulceration 
ainsi  tormee,  donne  une  secretion  qui,  bientot,  se  change  en 
croute,  laquelle  se  detache  tres  rapidement ;  si  on  se  livre  alors 
a  unexamen  attentif,  on  voit,  sur  les  bords  et  le  fond  de  la 
cavite  ainsi  formee,  de  petits  nodules  d’un  blanc-grisatre  qui  ne 
sont  que  des  amas  de  tubercules;  tandis  que  certains  nodules 
paraissent  intacts,  d’autres  se  decomposent,  se  desagregent,  et 
creusent,  semble-t-il,  sur  le  fond  de  I’ulceration,  comme  de 
petites  cavites;  la  grandeur  et  la  profondeur  de  I’ulceration 

ependent  de  la  duree  plus  ou  moins  longue  du  processus ;  dans 
certains  cas,  elle  atteint  le  cartilage  et  I’os  sous-jacent  ou  en 

etermine  1  infection  ;  maislorque  I’infection  est  ainsi  propagee, 
1  s  agiten  general  de  formes  secondaires  et  le  malade  meurt  de 
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tuberculose  generalisee.  Au  point  de  vue  de  la  localisation,  c’est 
certainement  le  septum  qui  est  le  plus  souvent  atteint;  de  la’,  I’af- 
fection  se  propage  au  plancher  de  la  fosse  nasale  et  quelquefois 
au  cornet  inlerieur. 

A  I’examen  microscopique,  on  note  une  infdtration  diffuse  de 
toutietissu  sous-epithelial  et  muqueux;  on  y  trouve  de  nom- 
breux  tubercules  typiques,  qui  sont  constitues  par  des  elements 
epithelioides  et  contiennent  une  ou  plusieurs  cellules  geantes ; 
certains  de  ces  tubercules  font,  au  centre,  de  la  caseification  plus 
ou  moins  nette  ;  dans  d’autres  tubercules,  on  decele  la  presence 
de  granulations  tuberculeuses  qui,  en  certains  points  speciaux, 
presentent  un  processus  de  necrose  ou  de  caseification.  Sur  le 
bords  de  1’ ulceration,  le  tissu  Epithelial  est  encore  conserve ;  on 
y  rencontre  de  I’epithelium  pavimenteux,  avec  depetits  bouchons 
papillaires,  dans  la  partie  profonde  du  tissu.  Le  bacille  tubercu- 
leux  peut  etre  trouve  soit  dans  les  cellules  geantes,  soit  dans  le 
tissu,  un  peu  partout. 

La  forme  neoplasique,  ou  tuberculome,  se  presente  sous  I’ap- 
parence  de  tumeurs  plus  ou  moins  bien  delimitees,  plus  ou  moins 
differenciees  du  tissu  sous-jacent.  Leur  surface  est  lisse,  de  cou- 
leur  rose  pale,  de  consistance  molle;  elles  saignent  facilement, 
leur  siege  le  plus  frequent  est  le  septum,  surtout  dans  sa  partie 
cartilagineuse ;  plus  rarement  leur  point  d’insertion  est  sur  le 
bord  posterieur  du  septum,  plus  rarement  encore  sur  les  cornets 
inferieurs  ou  moyens.  Ces  tumeurs,  ou  qu’elles  soient  situees, 
n’ontpasune  grande  tendance  a  s’ ulcerer ;  elles  restent  longtemps 
intactes  et  ce  n’est  qu’au  bout  d’un  assez  long  temps  qu 'elles 
subissent  une  perte  de  substance.  A  I’examen  microscopique,  on 
voit  qu’elles  sont  formees  d’un  revetement  muqueux  compose, 
en  tres  grande  partie,  d’epithelium  pavimenteux  stratifie,  ou  sont 
eparses  de  nombreuses  cellules  rondes,  surtout  dans  les  couches 
profondes  ;  dans  quelques  points,  cet  epithelium  parait  absolu- 
ment  normal;  dans  d’autres  points,  il  offre  un  aspect  plus  ou 
moins  cylindrique ;  dans  d’autres  endroits  enfin,  I’epithelium 
manque  completement.  La  masse  veritable  de  la  tumeur  estcon- 
stituee  par  un  tissu  lymphatique  et  contient  de  nombreux  tuber¬ 
cules  typiques  ;  ce  tissu  lymphatique  est  constitue  lui-meme  par 
des  cellules  qui,  par  leur  forme  et  leur  grandeur,  correspondent 
aux  cellules  lymphatiques ;  il  y  a  meme,  en  certaines  places,  des 
amas  arrondis  tout  ii  fait  semblables  aux  follicules  lymphatiques  ; 
dans  d’autres  endroits,  le  tissu  lymphatique  forme  des  amas  irre- 
guliers,  qui  donnent  des  prolongements  nombreux  aux  parties 
voisine’s  de  sorte  qu’il  en  resulte  un  veritable  reticulum ;  dans 
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ce  reticulum,  il  y  a,  souvent  en  grande  quantile,  des  cellules  lym- 
phatiques  et  une  ou  plusieurs  cellules  geantes.  Certains  de  ces 
tubercules  sent  arrondis  et  nettement  differeiici^s  des  parties 
voisines  ;  d’autres  sont  confluents,  tendent  a  se  reunir  ensemble 
et  perdent  leur  forme  caracteristique.  Dans  les  tubercules,  il  y 
a  peu  de  de  vaisseaux  sanguins,  lesquels  abondent  au  contraire 
dans  le  tissu  adenoide.  Les  bacilles  tuberculeux  sont  tres  rares, 
tres  difficiles  a  trouver  et,  d’apres  Koschier,  il  faut  souvent  faire 
des  preparations  ti'es  nombreuses  pour  arriver  a  deceler  leur 
presence.  Au  point  de  vue  de  I’etiologie  de  ces  tumeurs  des  fosses 
nasales,  il  est  infiniment  probable  que  I’infection  est  d’origine 
externe  et  la  poi'te  d’entree  des  voies  tuberculeuses  a  ete  realisee, 
ici  comme  dans  la  forme  ulcereuse,  par  une  excoriation  trauma- 
tique  ou  catarrhale  de  la  muqueuse  du  nez. 

La  troisieme  forme,  si  nous  faisons  abstraction  de  la  perios- 
tite  et  de  la  perichondrite  tuberculeuse  qui  pent  interesser  les 
os  du  nez,  le  septum  et  les  cornets  inferieurs,  est  realisee  par 
Fulceration  de  la  muqueuse  nasale  seule  dans  sa  derniere  periode  : 
dans  ce  cas,  I’examen  microscopique  trouve,  a  la  surface,  a  I’en- 
droit  ou  la  muqueuse  est  intacte,  deux  ou  quatre  couches  de 
tissu  epithelial ;  dans  les  parties  ulcerees,  il  n’y  a  plus  trace  de 
muqueuse,  il  n’y  a  qu’un  tissu  de  granulations,  avec  d’abon- 
dantes  cellules  epitheliales  et  des  cellules  geantes  ;  dans  certains 
points,  les  elements  epithelioides  forment  des  amas,  des  sortes 
de  bouchons,  situes  profondement  et  contenant  de  nombreuses 
cellules  geantes;  la  forme  de  ces  amas  est  tres  irreguliere. 

En  resume,  nous  trouvons,  dans  la  litterature,  90  observa¬ 
tions  de  tuberculose  nasale,  26  de  forme  ulcereuse,  62  granu- 
lomes  et  2  caines  osseuses.  Mais  I’infection  est  primitive  seu- 
lement  dans  19  cas  :  5  cas  de  forme  ulcereuse  (2  de  Riedel,  1 
de  Demme,  de  Dionisio  et  de  Silberstein)  et  14  cas  de  forme 
neoplasique  (6  de  Hahn,  3  de  Baurowicz,  1  de  Wrobleski,  de 
Gitelli,  d’Ostino,  de  Martuscelli  et  de  Gumming). 

Sur  ces  cinq  cas  d’ulceration  primitive  de  la  muqueuse 
nasale,  quatre  (ceux  de  Riedel,  de  Demme  et  de  Dionisio)  etaient 
localises  sur  la  partie  anterieure  du  septum  et  visibles  a  I’exa¬ 
men  rhinoscopique  anterieur ;  seul  le  cas  de  Silberstein  concer- 
nait  une  ulceration  primitive  du  cornet  inferieur,  associee  a 
des  ulcerations  du  septum  et  du  plancher  de  la  cavite  nasale  : 
toutes  ces  lesions  d’ailleurs  etaient  egalement  visibles  a  I’exa- 
men  rhinoscopique  anterieur. 

Mais  le  cas  que  j’ai  moi-meme  observe  n’est  semblable  a 
aucun  de  ceux  que  j’ai  trouv^s  dans  la  litterature  medicale  :  il 
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s’agit  ici  d’une  ulceration  primitive  du  cornet  inferieur  gauche 
dans  la  partie  moyenne^  qui  n’etait  visible  ni  par  Fexamen 
rhinoscopique  anterieur,  ni  par  I’examen  rhinoscopique  poste- 
rieur,  de  telle  sorte  que  j’avais  pose  le  diagnostic  de  rhinite 
hypertrophique  et  il  a  fallu  que  je  fasse  la  resection  du  cornet 
inferieur  qui  obstruait  exterieurement  la  lumiere  de  la  narine, 
pour  que  je  rectifie  mon  diagnostic. 

Ce  cas  m  a  paru  tres  rare;  aussi,  a  cause  de  son  importance 
Clinique,  je  me  suis  decide  a  le  publier. 

Une  jeune  fdle  de  20  ans,  N...  N...,  d’aspect  delicat  et  paraissant 
andmique  se  presente  h  mon  dispensaire  de  Saint-Coronat  accusant 
une  occlusion  complete  de  ses  narines,  datantdejk  de  quelque  temps. 
A  I’examen  du  nez,  du  pharynx  et  du  larynx,  je  ne  trouve  qu’une 
occlusion  absolue  des  fosses  nasales  par  une  hypertrophie  tres  con¬ 
siderable  des  cornets  inferieurs.  La  muqueuse  nasale  paraissait  etre 
plut&t  p&le,  mais  cette  couleur  de  la  muqueuse  ne  m’etonnait  pas 
outre  mesure,  car  je  mettais  cela  sur  le  compte  de  I’anemie  tres 
accentuee  que  presentait  la  jeune  malade  ;  je  conseillai  done  la 
resection  des  comets  inferieurs,  qui  fut  acceptee  sans  aucune  hesita¬ 
tion.  Je  commengai  par  la  narine  droite  et  je  fis  venir  ainsi  un  cor¬ 
net  inferieur  tres  volumineux,  en  un  seul  morceau  :  ce  cornet  pre¬ 
sentait  tout  simplement  les  symptomes  d'une  rhinite  hypertrophique 
intense  et  il  etait  semblable  k  de  nombreux  cornets  que  j’avais  deja 
extirpes.  Du  c6td  gauche,  I’operation  marcha  aussi  facilement  et  je 
pus  avoir  le  cornet  inferieur  en  entier,  mais  mon  attention  fut  aussi- 
t6t  attiree  par  une  ulceration  tres  grande,  situee  sur  la  face  interne 
de  sa  partie  centrale  ;  cette  ulceration  avait  un  fond  gris  sale,  des 
bords  tres  irreguliers,  decoupes,  franges,  avec  de  nombreux  petits 
nodules  blanch&tres  epars  sur  le  fond  et  sur  les  bords ;  I’aspect  de 
cette  uledration  dtait  tellement  caracteristique  que  je  songeai  imme- 
diatement  h  la  tuberculose  nasale  et  que  je  decidai  de  pratiquer 
I’examen  microscopique  de  la  piece.  Avant  de  terminer  toutefois 
mon  operation,  jepi’ocddai  k  unexamenminutieux  de  la  cavite  nasale 
et  je  ne  trouvai  aucune  lesion  de  semblable  nature  ni  sur  le  septum, 
ni  sur  le  plancher  nasal.  La  plaie  operatoire  guerit  d  ailleurs  tres 
simplement,  comme  apres  toutes  les  interventions  semblables  et, 
apres  quelques  soins,  la  malade  put  partir  absolument  guerie. 

Le  cornet  ulc6re  fut  mis  dans  I’alcool  et  apporte  ensuite  au  labo- 
ratoire  de  pathologie  gdnerale  et  d’histologie  du  professeur  Golgi 
pour  qu’on  put  en  faire  un  examen  microscopique ;  une  partie  du  cor¬ 
net  fut  incluse  dans  la  paraffine,  le  reste  fut  conserve  dans  I’alcool 
absolu.  Pour  la  coloration  des  couches,  je  me  suis  servi  de  prefe¬ 
rence  de  I’hdmatoxilineet  del’dosine.  Voicice  que  j’ai  trouve  h  I’exa- 
men  microscopique  :  la  couche  superficielle  dela  partie  de  muqueuse 
aux  environs  de  laquelle  est  I’ulceration  est  constituee  par  un  6pi- 
thdlium  cylindrique  k  cils  vibratiles ;  en  quelques  endroits,  il  y  a 
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Sd  ^^ce’^qu?Zuckerkandel  [Wien.  Med.  Jahrb.)  ou  Schiferdecker 
(Heyman’s  Ilandbuch  dev  Laryng.  und  Rhnxol.)  appellent  la  couche 


adeno'idienne,  est  iiitiltree  de  iiombveuses  petiles  cellules  rondes; 
les  vaisseaux  sanguins  out  leuvs  parols  dpaissies ;  dans  certaines 
preparations,  11  y  a  une  notable  augmentation  du  volume  des  glandes. 
Dans  le  tissu  adeno'idien,  au  milieu  cle  I’infiltration  cellulaire,  il  y  a 
des  cellules  geantes  eparses  et  disposees  irrdgulierement ;  leuv  gran¬ 
deur  et  leur  forme  varient  consiclerablement ;  les  unes  sont  arron- 
dies,  les  autres  sont  ovalaires  (pour  se  servir  de  la  denomination 
de  Heidenhain  :  citronenformig),  les  autres  sont  allongees  et 
d’autres  enfin  ont  des  contours  tout  a  fait  irreguliers  ;  les  unes  n’ont 
que  quelques  noyaux,  tandis  que  les  autres  ont  des  noyaux  tres  nom- 
breux  ;  la  disposition  des  noyaux,  k  I’interieur  du  protoplasme,  est 


PATHOLOGIE 


123 


cxcessivement  variable  ;  dans  certaines  cellules,  les  noyaux  sent  dis¬ 
poses  a  la  periphdrie  (cellules  geanles  typiques  de  Langhaus),  dans 
d’autres,  ils  son!  separes  an  protoplasma  par  des  stries  dans 
d’autres  enfin,  ils  sont  amasses  en  un  seul  c6te  de  la  cellule,  lais- 
sant  I’autre  c6te  absolument  anuclee. 

Ces  caracteres  se  sont  rencontres  sur  59  preparations  que  j’ai 
faites;  ils  correspondent  aux  signes  caracteristiques  decrits  par 
Goerke,  pour  la  tuberculose  nasale,  etils  ont  done  confu’memon  diag¬ 
nostic.  Pour  assurer  definitivement  ce  diagnostic,  le  professeur  Golgi 
m’a  conseilie  de  faire  la  recherche  du  bacille  de  Koch,  mais  les  nom- 
breuses  recherches  spedales  que  j’ai  faites  a  ce  sujet,  non  seulement 
sur  la  premiere  partie  du  cornet,  mais  encore  sur  celle  qui  restait 
fixee  dans  I’alcool  absolu,  m’ont  toujours  donne  un  resultat  negatif. 
Le  D’’  Marenghi,  professeur  agreg-e  et  assistant  du  professeur  Golgi, 
a  bien  voulu  alors  s’interesser  k  mon  cas  et  il  a  fait  lui-meme  des 
inclusions  a  la  paraffine  et  des  coupes,  en  se  servant  de  tout  ce  qui 
I'estait  du  cornet  enleve.  II  a  trouve  tons  les  caracteres  que  j’ai  decrits 
plus  haut,  mais  il  lui  a  ete  egalement  impossible  de  deceler  la  pre¬ 
sence  du  bacille  tuberculeux  ;  nous  avons  tous  les  deux  la  conviction, 
etant  donnee  la  nature  tuberculeuse  de  ces  tissus,  que,  si  nous 
n’avons  pu  trouver  les  bacilles  de  Koch,  e’est  que  les  pieces  n’ont 
pas  ete  completement  et  parfaitement  fixees,  la  premiere  fois.  Ceci 
est  une  consequence  logique  du  peu  de  temps  dont  je  dispose  et  des 
seances  irregulieres  que  j’ai  pu  consacrer  a  mes  examens  repetes,  a 
cause  de  mes  trop  nombreuses  occupations. 

Cependant,  comme  I’aspect  gend’al  et  I’examen  microscopique  de 
la  tumeur  avaient  suffisamment  confirme  mon  diagnostic,  je  me  suis 
mis  a  la  recherche  de  ma  malade  pour  soumettre  a  un  examen  minu- 
tieux  tous  ses  autres  organes ;  la  aussi  le  resultat  a  ete  negatif  et  je 
n’ai  pu  trouver j  chez  ma  malade, aucune  autre  lesion  suspecte.  Je  ne 
I’ai  pas  perdue  de  vue  depuis  et  je  sais  qu’elle  s’est  mariee  et  qu’elle 
a  eu  un  enfant  bien  portant ;  elle-meme  est  parfaitement  guerie  et 
semble  tout  a  fait  saine. 

Je  suis  done  ici  amene  a  conclure,  devant  I’evidence  des  fails, 
qu’il  s’agissait  bien  d’une  ulceration  tuberculeuse  primitive  du 
cornet  inferieur,  puisqu’il  n’y  avait  pas  trace  de  tuberculose 
autre  part.  J’ai  eu  evidemment  affaire  a  une  forme  de  tuber¬ 
culose  nasale  tres  rare  par  son  caractere  primitif,  par  son  type 
Clinique  et  par  son  siege  anormal.  On  sait  en  effet  que  la  forme 
la  plus  commune  n’est  pas  la  tuberculose  ulcereuse,  mais  la 
forme  granuleuse,  et  que  le  siege  le  plus  frequent  de  cette 
lesion  est  le  septum  nasal. 


(Traduction  par  A.-R.  Salamo.) 


EMPYfiME  ETHMOiDO-SPHl'^NOIDAL 

CHEZ 

UN  ENFANT  DE  DOUZE  ANS 

EVIDEMENT  DU  LABYRINTHE  ETHMOIDAL  ET  CURETTAGE  DU  SINUS 
SPHENOIDAL  PAR  VOIE  ORBITAIRE  ^ 

Par  E.  ESCAT  (de  Toulouse). 

Le  !«*•  septembre  1903,  j’^tais  appele  a  donner  mes  soins  a  un 
jeune  gargon  de  douze  ans,  arrivant  de  Bagneres-de-Luchon,  muni 
d’une  lettre  du  professeur  de  Lapersonne  qui,  en  villegiature  dans 
cette  station,  avait  ete  appele  par  ses  confreres  a  examiner  ce 
jeune  malade  et  avait  reconnu  chez  lui  une  ethmoidite  purulente, 
compliquee  de  troubles  orbito-oculaires  gi’aves  reclamant  une  inter¬ 
vention. 

La  mere  du  malade  nous  remettait  en  outre,  dela  part  du  medecin 
traitant,  une  note  dont  void  le  resume : 

Le  8  juillet  1903,  cet  enfant  avait  ete  atteint  d’une  angine  rouge 
d’allure  grave,  avec  temperature  elevee,  cephalalgie  violente  et 
dysphagie  intense. 

Des  gargarismes  antiseptiques  et  un  collutoire  phenique  avaient 
ete  prescrits. 

Le  troisieme  jour  de  la  maladie,  une  rhinite  muco-purulente 
s’etant  dedarde,  .  des  douches  nasales  avaient  ete  ajoutees  aux 
prescriptions  precedentes. 

En  meme  temps  apparaissait  un  exantheme  generalise  sur  les 
caracteres  duquel  le  rnddecin  traitant  n’a  pas  cru  pouvoir  se  pronon- 
cer.  Les  jours  suivants  survenaient  de  nouvelles  complications, 
entre  autres  une  otite  aigue  purulente  ;le  14  juillet  enfin  apparaissait 
un  cedeme  de  la  paupiere  supdrieure  gauche  ;  cet  oedeme  augmente 
considerablement  le  jour  suivant;  puis  on  constate  de  I’exophtalmie 
suivie  d’amblyopie  qui  va  s’accentuant  k  tel  point  que  la  clarte  d’une 
bougie  n’est  bientdt  plus  pergue.  L’angine  et  la  rhinite  semblent 
retroceder;  I’otite  marche  vers  la  resolution,  I’cedeme  de  la 
paupiere  diminue,  mais  I’angle  supero-interne  de  I’orliite  reste 
empate  et  douloureux. 

Devant  ces  symptomes,  nos  confreres  de  Luchon  pensent  k  un 
empyeme  ethmoidal,  diagnostic  confirme  par  le  professeur  de 

1.  Gommun.  k  la  Soc.  fr.  d  otol.  et  laryngologie,  Congrks  du  2  au  4  mai  1904. 
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Lapei’sonne  qul  est  appele  a  examiner  le  jeune  malade  le  18  aout, 
soil  plus  de  cinq  semaines  apres  le  d6but  de  la  maladie. 

A  ce  moment,  d’apres  M.  de  Lapersonne,  « I’exophtalmie  avail 
presque  completement  disparu,  et  il  ne  res  tail  plus  qu’un  peu  de 
tumefaction  dans  Tangle  supdro-interne  de  Torbite,  k  hauteur  des 
cellules  ethmoidales  antdrieures;  Texamen  ophtalmoscopique  indi- 
quait  une  atrophic  papillaire  post-n4vritique ;  la  vision  etait  a  peu 
pres  nulle.  » 

M.  de  Lapersonne  ajoutaitque  les  cellules  ethmoidales  posterieures 
nelui  paraissaient  pas  etre  seules  en  cause,  et  que  le  sinus  sphenoi¬ 
dal  lui-meme  etait  probablement  compromis ;  sans  dissimuler  a 
Tentourage  la  perte  irremediable  de  la  vision,  il  declarait  Turgence 
d’une  action  chirurgicale  sur  le  labyrinthe  ethmoidal,  et  nous 
adressait  le  malade  k  cette  fin. 

Nous  vimes  ce  jeune  garQon  le  !«>•  septembre  1903,  soil  sept 
semaines  apres  le  debut  du  mal ;  son  etat  etait  le  suivant : 

Legere  exophtalmie  de  Toeil  gauche ;  empatement  douloui-eux  dans 
Tangle  interne  de  Torbite  permettant  d’affirmer  un  envahissement 
de  cette  cavite  par  un  foyer  ethmoidal. 

L’ophtalmoscopie  pratiquee  par  Terson  pere  permet  de  constater 
une  atrophic  tres  avancee  de  la  papille. 

L’examen  rhinoscopique  anterieur  nous  montre  une  pituitaire 
enflammee,  des  vegetations  polypiformes  dans  le  meat  moyen,  du 
pus  franc  dans  ce  meat,  dans  la  fente  olfactive  et  sur  la  face 
anterieure  du  sinus  sphenoidal. 

La  rhinoscopie  posterieure  montre  des  trainees  purulentes  sur  la 
face  naso-pharyngienne  du  voile,  sur  le  bord  superieur  du  cadre 
choanal  et  sur  la  voute  du  cavum. 

En  raison  de  Thypertrophie  inflammatoire  de  la  muqueuse,  malgre 
le  secours  de  la  cocaine  et  de  Tadrenaline,  nos  tentatives  de 
catheterisme  des  cavites  accessoires  restent  sans  x'esultat. 

La  diaphanoscopie  de  la  face  montre  les  sinus  maxillaires  et  fron- 


taux  normalement  illumines. 

Get  examen  corroborait  en  tons  points  le  diagnostic  de  nos 
confreres  de  Luchon  et  du  professeur  de  Lapersonne,  a  savoir  qu’il 
s’agissait  d'empyeme  ethmoidal  avec  participation  probable  du 
sinus  sphenoidal,  accident  consecutif  k  une  infection  septique  rhmo- 
pharynnienne  apparemment  streptococcique. 

Le  curettage chirurgical  du  labyrinthe  ethmoidal  par  voie  orbitaire 
s’imposait;  toutefois,  avant  de  proceder  a  cette  operation,  je  desirais 
resequer  au  prealable  le  cornet  moyen,  moms  pour  faciliter 
Tevidement  du  labyrinthe  ethmoidal  que  pour  me  permettre  de  pre¬ 
cise!’ Tetat  du  sinus  sphenoidal.  ,  j,  j  -  r 

1  e  2  septembre,  apres  application  de  cocaine  et  d  adrenaline, 
j’enleve  les  vegcHations  polypiformes  du  meat  moyen,  et  je  tente  la 

resection  du  cornet  moyen.  ^  i  j 

L'anesthesie  locale  etant  insuffisante,  je  tente  1  ablation  du  cornet 
moyen  sous  le  bromure  d’ethyle,  mais  en  raison  de  1  dtroitesse  de  la 
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fosse  nasale  relevant  a  la  fois  du  jeune  &ge  du  sujet  et  de  I’hyper- 
trophie  inflammatoire,  je  ne  puis  enlever  le  cornet  completement,  et 
dois  me  contenter  de  morceler  son  bord  libre;  puis  j’explore 
prudemment,  avec  le  stylet  boutonn^,  la  paroi  externe  du  m6at 
moyen :  mon  explorateur  s’etant  heurte  k  de  multiples  lamelles 
osseuses  denudees  et  mobiles,  appartenant  au  labyrinthe  ethmoidal 
j’essaie  simplement  de  balayer  avec  la  curette  les  debris  osseux 
mobiles  dans  ce  recessus,  croyant  prudent  de  ne  pas  tenter  par  cette 
voie  un  curettage  profond  qui,  en  outre  des  dangers  qu’il  comporte- 
rait,  resterait  forcement  incomplet.  Je  place  dans  la  breche  un 
tampon  de  gaze  au  salol  qui  ne  depasse  pas  le  meat  moyen,  et  que 
je  tasse  tres  moderement,  juste  assez  pour  qu’il  tienne  en  place, 
esperant  faciliter  ainsi  le  drainage ;  mais  des  le  lendemain  I’oedeme 
de  la  paupiere  ayant  augmente  et  lesdouleurs  ayant  reparu,  j’enlevai 
immediatement  le  tampon  et  fis  une  insufflation  d’europhene  dans 
le  meat  moyen;  le  soir  meme  I’oedeme  et  les  douleurs  avaient 
disparu  de  nouveau. 

Le  surlendemain,  je  procedai  a  I’operation  chirurgicale  avec  ’ 
I’assistance  de  notre  ami,  le  Docteur  Daunic,  et  de  M.  Laval,  mon 
aide  de  clinique,  decide  a  eviter  aussi  completement  que  possible 
le  labyrinthe  ethmoidal  et,  s’il  y  avait  lieu,  a  attaquer  a  travers 
cette  voie  le  sinus  sphenoidal. 

Le  sujet  ayant  ete  chloroforme  je  plagai  dans  le  naso-pharynx  un 
tampon  de  gaze  retenu  par  un  cordonnet  de  sole  ramen4  sur  la 
commissure  labiale,  afin  d'eviter  I’irruption  du  sang  dans  les  voies 
respiratoires. 

Incision  de  la  peau,  poussee  jusqu'au  plan  osseux,  allant  de  la 
tete  du  sourcil  a  la  limite  inferieure  du  bord  interne  de  I’orbite  ; 

Rugination  de  la  paroi  orbitaire  interne  sur  3  on  4  millimetres 
de  profondeur; 

Decollement  du  sac  lacrymal ; 

Section  du  muscle  de  Horner  ; 


Decollement  des  parties  molles  de  I’orbite  de  la  paroi  orbitaire 
avec  1  index  gauche  insinue,  I’ongle  tourne  en  dehors,  entre  la  paroi 
orbitaire  et  les  parties  molles. 

Apres  un  court  trajet,  mon  doigt  plonge  en  plein  foyer  purulent 
et  s’engage  dans  une  breche  interessant  k  la  fois  I’unguis  et  I’os 
planum.  ® 


Par  des  mouvements  de  lateralite,  dans  un  plan  parallele  a  la 
paroi  orbitaire  interne,  j’acheve  de  decoller  par  en  haut  et  par  en 
bas  le  pei’ioste  de  cette  paroi;  puis  depassant  en  arriere  avec  I’index 
la  bre^che  de  I’os  planum,  je  poursuis  le  decoUement  aussi  loin  que 
possible,  le  contenu  orbitaire  etant  recline  en  dehors  par  un  ecarteur. 

L  hemorragie  assez  moderde,  ayant  6td  reprimee  par  compression, 
j  agrandis  avec  la  curette  la  breche  pathologique  et  ddtruis  ^  pen 
pres  completement  I’os  planum,  mdnageant  seulement  son  bord 
superieur  en  raison  des  arteres  ethmoMales. 

Je  le  detruis  en  bas,  jusqu’kla  limite  du  plancher  orbitaire. 
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Maintenant  la  convexito  de  la  curette  tournee  en  haut,  j’evide 
aussi  completemeiit  que  possible  le  labyrinthe  ethmoidal,  jusqu’a  ce 
que  je  reconnaisse  le  septum  nasal. 

All  cours  de  cet  dvidement,  les  cornets  moyen  et  superieur  sent 
detaches  et  attires  au  dehors  avec  une  pince. 

Deux  ou  trois  coups  de  curette  suffisent  pour  detruire  la  partie 
postero-superieure  de  I’unguis  et  dlargir  la  partie  inferieure  du  canal 
fronto-nasal. 

Avec  une  pince  coupante  je  morcelle  ce  qui  reste  d’os  planum  a  la 
limite  posterieure  de  la  breche. 

Je  comprime  enfin  dans  la  plaie  un  tampon  imbibe  d’adrenaline  a 
1/2000  que  je  laisse  en  place  dix  minutes. 

Ce  tampon  enleve,  je  puis  explorer  le  sinus  sphenoidal ;  sa  paroi 
anterieure  etant  couverte  de  pus,  je  I’essuie  avec  un  tampon  d’ouate 
monte  sur  une  pince  hemostatique,  mais  la  compression  exercee  avec 
le  tampon  suffit  a  faire  ceder  un  point  de  la  paroi,  et  un  flot  de  pus 
grumeleux  sort  de  la  breche;  avec  la  curette  j’effondre  et  detruis 
completemeiit  cette  paroi;  le  sinus  est  ensuite  curete  avec  la  plus 
grande  fsicilite  ;  je  passe  legerement  I’instrument  sur  la  paroi  interne 
du  sinus,  voulant  a  tout  prix  eviter  une  effraction  du  septum  inter- 
sphenoidal. 

Enfm  avant  d’abandonner  le  sinus,  je  detruis  d’un  coup  de  pince 
coupante  la  partie  anterieure  de  son  plancher. 

Je  ne  fais  point  de  badigeonnage  au  chlorure  de  zinc  afin  de  mena- 
ger  le  contenu  orbitaire  dont  quelque  organe  delicat  pourrait  etre 
interesse  par  cecaustique. 

Apres  une  insufflation  d’europhene,  sans  avoir  garni  la  breche  d’une 
meche  de  gaze,  je  suture  la  plaie  orbitaire,  renon^ant  a  tout  drai¬ 
nage  par  cette  voie,  estimant  en  effet  que  la  vaste  cavite  a  parois 
osseuses  formee  par  la  partie  superieure  de  la  fosse  nasale  depour- 
vue  des  cornets  moyen  et  superieur,  et  accrue  de  la  grande  exca¬ 
vation  qui  resulte  de  la  destruction  du  labyrinthe  ethmoidal,  consti- 
tue  un  drain  absolument  parfait. 

Pansement  humide  sur  I’oeil. 

Le  traitement  ulterieur  se  borna  a  Papplication  de  vaseline  aristo- 
lee  par  le  nez. 

Aucune  douche  nasale  ne  fut  faite,  pas  plus  apres,  qu’avant  Pope- 
ration. 

■  Le  soir  la  temperature  etait  de  37“  7.  Le  lendemain,  les  paupieres 
superieure  et  inferieure  etaient  le  siege  d’un  leger  oedeme  non  dou¬ 
loureux. 

Temperature  matinale  ;  37“  8.  —  Temperature  vesper.  ;  38“. 

Le  lendemain  la  temperature  redescendait  a  37“  et  I’oedeme  palpe¬ 
bral  avail  completement  disparu. 

Les  points  de  suture  furent  leves  le  cinquieme  jour ;  le  pansement 
humide  sur  Poeil  fut  encore  continue  pendant  trois  jours. 

Unit  jours  apres  Poperation,  le  Professeur  de  Lapersonne,  de  pas¬ 
sage  h  Toulouse,  pouvait  constater  Petal  tres  satisfaisant  de  notre 
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jeune  opevd ;  I’etat  atropliique  de  la  papille  etait  evidemment  rest^ 
le  m^me. 

Du  c&te  nasal,  la  secretion  se  modifla  rapidement;  muco-sanieuse 
pendant  trois  semaines,  elle  devint  muqueuse  et  cessa  enfln  au  bout 
de  sept  semaines. 

Trois  mois  apres,  I’examen  rhinoscopique  monti-ait  la  cicatrisation 
complete  et  I’absence  de  toute  suppuration. 

Actuellement  (28  avriH904)la  guerison  s’est  maintenue  et  toute 
trace  d’incision  orbitaire  a  disparu 

Reflexions.  —  Ce  malade  n’ayant  ete  observe  par  nous  qu’a 
la  fin  de  revolution  dumal,  soil  deux  mois  apres  le  debut,  alors 
que  les  symptomes  aigus  avaient  disparu,  que  I’empyeme 
ethmoi'do-sphenoidal  etait  entre  dans  la  phase  chronique,  et  que 
I’atrophie  du  nerf  optique  etait  irreinediablement  constitute,  il 
ne  nous  appartient  pas  de  discuter  sur  les  particularites  etiolo- 
giques,  pathogeniques  et  symptomatiques  des  accidents  qui  ont 
abouti  a  I’etat  que  nous  avons  eu  a  trailer. 

Nous  nouscontenterons  done  de  mettre  en  relief  les  enseigne- 
ments  qui  peuvent  etre  degages  de  la  conduite  operatoire  suivie 
et  des  resultats  favorables  qu’elle  nous  a  donnes. 

1“  Un  premier  enseignement  ressort  tout  d’abord  destentatives 
operatoires  faites  par  voie  endo-nasale  dans  le  but  de  pratiquer 
I’ablation  du  cornet  moyen;  e’est  la  difficulte  et  nous  pouvons 
dire  rinutilite  en  la  circonstance  de  cette  operation  preliminaire ; 
la  resection  n’ayant  pu  etre  complete,  il  va  de  soi  qu'elle  a  ete 
inutile ;  sa  difficulte  a  eu  incontestablement  pour  cause,  d’une 
part  I’exiguite  relative  de  la  fosse  nasale  chez  un  enfant  de  douze 
ans,  et  d’autre  part  la  stenose  resultant  de  Thypertrophie 
inflammatoire  dela  pituitaire. 

Si  la  resection  du  cornet  moyen  avait  ete  seulement  tentee  en 
vue  de  faciliter  le  curettage  et  le  drainage  endo-nasal  du  laby- 
rinthe  ethmoidal,  nous  n’aurions  aucun  regret  de  ne  I’avoir  pas 
reussie,  mais  a  vrai  dire  ce  n’etait  point  la  le  but  principal  que 
nous  poiirsuivions  en  voulant  supprimer  ce  cornet ;  ce  but  etai 
accessoire;  nous  cherchions  avant  tout,  par  cette  resection,  a 
demasquer  la  face  anterieure  du  sinus  sphenoidal  dont  I’empyeme 
simplement  probable  etait  a  preciser. 

Si  nous  n  avons  pas  insiste  dans  nos  tenlatives,  e’est  parce 
que  nous  avions  dans  I’evidement  du  labyrinthe  ethmoidal  par 
voie  orbitaire,  intervention  qui  s’imposait,  unevoie  chirurgicale 

1.  A  la  veille  de  mettre  sous  presse  (25  luai  1904),  nous  avons  eu  des  r.ou- 
relies  plus  precises  nous  confirmant  la  gudrison. 
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d’exploration  du  sinus  sphenoidal  autrement  precieuse  et  autre- 
ment  utilisable. 

Malgre  I’insucces  deqette  conchectomie  dans  ie  cas  particulier, 
insucces  du  a  des  circonstances  exceptionnelles,  nous  ne  cessons 
pas  d’estimer  qu’il  y  a  toujours  avantage  a  chercher  a  la  prati- 
quer  toutes  les  fois  qu’elle  est  possible,  soil  pour  decouvrir  et 
faciliter  I’exploration  du  sinus  sphenoidal,  soil  pour  liberer  le 
meat  moyen  et  faciliter  le  drainage  des  empyemes  ethmoidaux 
spontanement  ouverts,  avant  de  recourir  a  toute  operation 
extra-nasale. 

2®  Un  deuxiemie  enseignement  a  retirer  de  nos  tentatives  de 
curettage  par  voie  endo-nasale  est  I’impuissance  de  cette  opera¬ 
tion,  qui  pour  etre  prudemment  executee,  doit  etre  fatalement 
incomplete. 

Aucun  repere  ne  permettant  de  fixer  une  limite  a  I’incur- 
sion  de  la  curette.  Taction  de  Tinstrument  doit  etre  forcement 
timide,  sous  peine  d’etre  aveugle  et  dangereuse. 

39  Un  troisieme  enseignement  a  degager  de  notre  conduite  est 
le  danger  du  tamponnement  du  foyer  a  la  gaze,  apres  ces  curet¬ 
tages  incomplets. 

Notre  exemple  est  bien  la  justification  de  la  reaction  qui  s’af- 
firme  tous  les  jours  contre  le  tamponnement  endo-nasal  post- 
operatoire. 

4“  Mais  si  les  tentatives  operatoires  par  voie  endo-nasale  nous 
ont  donne  quelques  mecomptes,  d’ailleurs  sans  consequence 
f^cheuse  pour  le  malade,  Tintervention  chirurgicale  par  voie 
orbitaire  nous  a  donne  pleine  satisfaction. 

Nous  pouvons  dire  que  nous  avons  ete  frappe  dela  facilite  avec 
laquelle  nous  avons  pu  conduire  le  curettage  du  labyrinthe  eth¬ 
moidal  ;  la  substitution  de  Tindex  a  la  rugine  dans  la  decou- 
verte  de  la  paroi  orbitaire  interne  nous  a  paru  constituer  la  meil- 
leure  sauvegarde  contre  la  rupture  des  arteres  ethmoidales, 
contre  la  desinsertion  de  la  poulie  du  grand  oblique,  et  contre 
la  blessure  des  organes  delicats  de  Torbite,  nerf  optique  et 
artere  ophtalmique;  le  decollement  par  le  doigt  deja  conseille 
par  Guisez  ^  nous  a  semble,  en  effet,  preferable  au  decolle¬ 
ment  par  la  spatule  conseille  par  Knapp. 

II  nous  a  paru  qu’au  cours  de  la  trepanation  de  la  paroi  orbi¬ 
taire,  il  y  avait  interet  ^  prendre  pour  ligne  d’operation  la  bis- 
sectrice  de  la  surface  triangulaire  que  represente  la  paroi  orbi- 

1.  Guisez.  Du  traitement  chirurg.  de  I’ethmoidite  purulente  {Ann.  des 
mat.  de  I’or.,  aodt  1902). 
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taire  interne  et  de  pousser  progressivement  la  resection  de  la 
paroi  de  cette  ligne  vers  les  bords  superieur  et  inferieur,  sur- 
tout  vers  I’inferieur,  limite  par  le  toit  du  sinus  maxillaire,  tan- 
dis  que  vers  le  bord  superieur  on  se  rapproche  des  arteres  eth- 
moidales  dont  ilvaut  mieux  se  tenir  eloigne. 

Cette  fafon  de  proceder  ni’a  paru  en  outre  donner  les  meil- 
leures  garanties  centre  la  desinsertion  de  la  poulie  du  grand 
oblique,  qu’il  est,  quoi  qu’on  puisse  dire,  avantageux  de  preser¬ 
ver  et  que  dans  notrecas  nous  n’avons  euaucune  peine  a  respecter. 


II  nous  a  paru  aussi  que  le  sac  lacrymal  pouvait  etre  lacile- 
ment  menage,  la  trepanation  devant  etre  t’aite  en  arriere  de  la 
gouttiere  del’unguis. 

L  ablation  du  cornet  nioyen  par  la  breche  de  I’os  planum  a 
ete  d  une  telle  lacilite,  qu  a  I’avenir,  j'estimerais  fort  inutile 
1  ablation  prealable  de  ce  cornet  par  voie  endo-nasale,  en  dehors, 
bien  entendu,  des  indications  speciales  que  nous  avons  signalees 
plus  haut. 

0  J  arrive  a  la  trepanation  du  sinus  sphenoidal;  je  dois 
avouer  qu’au  cours  de  I’operalion  j’ai  ete  etonne  de  la  lacilite 
avec  laquelle  on  peut  explorer  et  attaquer  ce  sinus  par  voie 
orbitaire. 

En  etfet,  apres  evidement  du  labyrinthe  ethmoidal  et  ablation 
des  cornets  moyen  et  superieur,  la  face  anterieure  du  sinus  sphe- 
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noidal  se  presente  immediatement  sous  I’cEil  et  sous  la  curette ; 
on  se  rendra  facilement  compte  de  ce  rapport  en  songeant 
qu’une  ligne  horizontale^  partant  du  milieu  du  bord  interne  de 
I’orbite,  et  parallele  a  la  cloison  nasale,  tombe  perpendiculaire- 
ment  sur  la  faceanterieure  du  sinus  sphenoidal,  apres  avoir  inter- 
sequ^  a  angle  aigu  la  paroi  orbitaire  interne,  dont  la  direction 
est,  on  le  sait,  sensiblement  oblique  d’avant  en  arriere  et  de 
dedans  en  dehors. 

Cette  ligne  trace  incontestablement  la  voie  chirurgicale  la 
plus  directe  et  la  plus  courte  vers  le  sinus  sphenoidal. 

Je  regrette  vivement  de  n’avoir  pas  pratique  la  mensuration 
de  cette  ligne  sur  mon  opere,  mais  je  suis  convaincu  qu’elle  ne 
depassait  guere  deux  centimetres  et  demi. 

J’ai  voulu  toutefois  comparer  sur  des  cranes  d’adultes  la  lon¬ 
gueur  de  cette  voie  avec  celle  des  voies  nasale  et  transmaxillaire  : 
sur  trois  sujets  dont  la  voie  nasale  mesurait  7  centimetres, 
et  la  voie  transmaxillaire  5  centimetres,  conformement  aux 
recherches  de  Furet,  la  voie  orbitaire  comptait  en  moyenne 
3  centimetres  et  demi. 

L’experience  m’aprouve  combien  cette  voie  etait  pratique  pour 
aborder  et  curetter  largement  le  sinus  sphenoidal,  comme  Guisez 
I’a  d’ailleurs  soutenu  ;  j’ai  peine  a  croire  que  la  voie  transmaxil¬ 
laire,  recommandee  par  Jansen,  Luc,  Furet  et  Laurens,  soit  aussi 
commode. 

Que  cette  derniere  soit  choisie  en  Tabisence  d’empyeme  ethmoi¬ 
dal  et  de  complications  orbito-oculaires  justifiant  une  action 
sur  I’orbite,  je  n’en  di'sconviens  pas,  mais  ce  que  je  comprends 
difficilement,  etant  donnee  la  facilite  d’atteindre  le  sinus  sphe¬ 
noidal  apres  evidement  de  I’ethmoide,  c’est  le  conseil  donne  par 
Laurens,  en  cas  d’empyeme  ethmoido-sphenoidal,  de  compliquer 
I’evidemeiit  ethmoidal  par  voie  orbitaire  d’une  attaque  du  sinus 
sphenoidal  par  voie  transmaxillaire  * . 

6'^  Une  derniere  conclusion  est  enfin  a  tirer  du  resultat  de 
noire  operation,  c’est  la  suffisance  du  drainage  nasal  et  par 
suite  I’inutilite  du  drainage  orbito-cutane. 

Penetre  de  la  haute  valeur  de  la  methode  generale  de  Luc 
pour  le  traitement  chirurgical  des  cavites  accessoires  des  fosses 
nasales,  methode  dontle  principe  fondamental  estl  etablissement 
d'un  drainage  nasal  exclusif,  mais  aussi  large  que  possible, 
nous  avqns  juge  que  la  vaste  cavite  osseuse,  resultant  de  la  des- 

l.  LAunijNS.  Ghirurg'ie  du  sph6noide  (Arch,  intern,  de  laryngol.,  janv.- 
levr.  1904). 
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truction  du  labyrinthe  ethmoidal  et  de  I’agrandissement  de  la 
fente  olfactive  par  suppression  des  cornets  moyen  et  superieur, 
qui  mettait  en  large  communication  I’orbite  et  la  fosse  nasale, 
constituait  un  drain  natural,  sufFisamment  permeable  pour  rendre 
inutile  le  maintien  d’un  drain  artificial  dans  la  plaie  orbito-cuta- 
nee,  et  donner  toute  securite  contre  la  retention  purulente. 

L’etat  des  teguments  encore  respectes  par  la  suppuration  jus- 
tifiait  d’ailleurs  dans  notre  cas  une  suture  complete  de  la  plaie 
orbitaire  qui  avait  en  outre  I’avantage  de  faciliter  les  soins  ulte- 
rieurs. 

La  persistance  d’un  drainage  orbito-cutane,  quoiqu’on  puisse 
dire,  n’est  assurement  pas  sans  inconvenient,  car  elle  exige  une 
surveillance  minutieuse  des  pansements ;  il  existe  en  effet  des 
exemples  indeniables  d’infection  conjonctivale  et  corn4enne  sui- 
vis  de  perte  du  globe  de  I’oeil,  imputables  au  voisinage  d’un 
foyer  purulent  orbitaire. 

Indique  dans  les  lesions,  suppuratives  de  I’ethmoide,  sans 
relation  avec  les  fosses  nasales,  ce  qui  est  loin  d’etre  le  cas 
des  ethmoidites  que  les  rhinologues  ont  a  traiter,  le  drainage 
orbitaire  me  parait  inutile  dans  les  ethmoidites  purulentes  rhi- 
nogenes  qui  exigent  avant  tout  un  large  drainage  nasal. 

7“  Nous  aurons  enfin  signale  tous  les  avantages  de  cette  methode 
en  disant  que  la  reunion  immediate  de  la  plaie  orbitaire  garantit 
I’absence  absolue  de  toute  cicatrice. 
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CORPS  l^TRANGER  ANIMI^ 

DU  CONDUIT  AUDITIF  EXTERNE 
Par  E.  MJfeNifiRB, 

Chirurgien  en  chef  de  la  clinique  otologique  des  Sourds-muets. 

L’observation  que  j  ai  Fhonneur  de  communiquer  a  la  Societe, 
toute  banale  qu’elle  est,  presente  neanmoins  un  certain  interet 
clinique. 

X  se  couche  un  soir  vers  10  h.  1  ^2  et  s’endort  vers  11  h. 
Elle  est  reveillee  quelque  temps  apres  par  un  leger  bourdonnement 
de  I’oreille  gauche,  qui  degenere  bientbt  en  douleur  vive,  agagante. 
Elle  se  leve  rapidement,  se  promene  dans  sa  chambre,  ne  sachant  a 
quoi  attribuer  ce  malaise  subit. 

La  douleur  s'accentue  et  s’accompagne  de  phenomenes  nerveux 
assez  intenses  pour  faire  pousser  des  cris  k  la  malade.  11  y  avait  des 
remissions  de  courte  duree.  La  face  etait  vultueuse  et  I’agitation 
extreme. 

Get  4tat  de  souffrance  durait  depuis  plus  d’une  heure  avec  des 
exacerbations  telles  que  M“®  X.  disait  qu’elle  allait  devenir  folle. 

Les  personnes  qui  I’entouraient  ne  pouvaient  s’expliquer  la  cause 
de  ces  douleurs  si  vives  et  si  soudaines. 

Enfm,  la  malade  prit  le  parti  de  s’habiller,  de  monter  en  voiture 
et  de  veniral  h.  du  matin  chez  moi. 

Lorsque  je  vis  M”*  X.,  la  face  etait  congestionn6e,  I’erethisme 
nerveux  tres  marque  et  les  yeux  larmoyants. 

A  I’examen  otoscopique,  je  trouvai  le  tympan  hyperemie,  puis, 
j’apergus,  tout  au  fond,  sur  la  paroi  inferieure  du  conduit,  comme 
une  lamelle  jaunatre,  dont  je  ne  pouvais  preciser  la  nature.  Pensant 
neanmoins  qu’il  s’agissait  d’un  corps  etranger  anime,  je  versai  dans 
I’oreille,  la  tete  penchee  k  droite,  8  k  10  gouttes  de  vaseline  liquide. 

Les  phenomenes  nerveux  s’arreterent  de  suite.  Lorsque,  quelques 
instants  apres,  je  fis  une  injection  d’eau  chaude,  je  trouvai  dans  le 
bassin,  une  mite! 

II  est  done  facile  de  s’expliquer  la  genese  des  accidents.  Les 
cas  de  corps  etrangers  animes  du  conduit  auditif  ne  sont  pas 
tres  cominuns.  On  a  cite  autrefois  I’observation  d’un  malade 
dans  le  conduit  duquel  s’etait  introduit  une  puce  qui  avait 
amene  par  sa  presence  et  ses  mouvements  des  crises  epilepti¬ 
form  es. 
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Je  n’insiste  pas  sur  la  pathogenie  de  ces  reflexes,  qui  est  con- 
nue  de  tous. 

Quant  a  la  therapeutique,  elle  est  fort  simple.  Lorsqu’on  a 
quelques  raisons  de  croire  a  la  presence  d’un  corps  etranger 
anime,  il  faut  verser  dans  le  conduit  un  liquide  huileux,  glyce¬ 
rine,  vaseline  liquide,  puis  faire  une  grande  injection  d’eau 
chaude. 

II  est  bien  entendu  qu’on  ne  doit  ,se  servir  ni  de  pinces,  ni  de 
crochet,  ni  d’un  instrument  quelconque. 


IX 


SURDITE  neurasthi':nique  surajoutee  a  line 

LfiSION  TURAIRE  L1':GERE  ^ 

Pai-  P.  HEGKEL. 

Ancien  interne  des  hopitaux,  ancien  chef  de  clinique  de  I’Universitc, 
oto-rhino-laryngologiste. 

Jene  crois  pas  qu’une  surdite  de  cette  espece  ait  ete  signalee 
encore  jusqu’a  aujourd’hui,  du  moins  je  n’en  ai  pas  trouve  de 
traces  dans  la  litterature  speciale  de  ces  vingt  dernieres  annees. 
—  C’est  pourquoi  la  maladeque  je  vous  presente  est  interessante 
a  ce  titre  et  a  d’autres  aussi,  car  elle  me  permettra  d’insister 
devant  vous  sur  une  pathogenie  assez  particuliere  de  cette  sur¬ 
dite. 

Cette  jeune  femme,  qui  est  agee  de  *27ans,  Anglaise  d’origine, 
exerce  a  Paris,  depuis  quelques  annees,  la  profession  d’institii- 
trice.  — Vous  voyez  que  son  aspect  general  est  bon,  sa  constitu¬ 
tion  vigoureuse.  Les  antecedents  personnels  sont  assez  limites, 
pas  de  maladies  graves;  elle  est  cependant  sujette  aux  coryzas, 
qui  ont  une  certaine  tendance  a  devenir  tracheaux  et  bron- 
chiques  lorsqu’elle  s’expose  au  froid.  —  Elle  est  fille  d’arthri- 
tiques  et  de  nerveux.  —  J’ai  regu  sa  visite  il  y  a  quelques  mois 
a  ma  clinique  ou  elle  est  venue  me  demander  de  la  guerir  d’une 
surdite  tres  marquee  datant  de  deux  ans  et  qui  s’accentuait 
chaque  jour  depuis  quelques  mois  au  point  de  lui  rendre  mainte- 
nant  tout  travail  impossible. 

En  effet,  un  examen  complet  de  Toui'e  me  demontra  qu’elle 
n’entendait  rien  ou  presque  rien,  et  que  les  oreilles  etaient 
presque  entierement  fermees  a  la  parole. 

Deja  soignee  par  des  confreres  et  des  specialistes,  on  ne  lui 
avait  pas  cache  la  gravite  de  sa  lesion,  que  I  on  avail  denommee 
catarrhe  chronique  de  I’oreille  moyenne,  double. 

En  effet  I’examen  du  lympan  rendait  cette  hypothese  vraisem- 
blable.  —  11  est  extremement  enfonce  et  les  manches  des  mar- 
teaux  apparaissent  en  vue  perspective,  I’apophyse  externe  est 
saillante,  le  reflet  deplace.  —  Cependant  la  membrane  est  nette 

1.  Communication  faite  A  la  Socidte  de  laryng(ilo{,'ie,  de  rhinologie  et 
d’otologie  de  Paris. 
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et  de  couleur  normale.  —  Le  catheterisme  laisse  passer  Fair  assez 
largement,  et,  semble-t-il,  de  fagon  normale,  a  I’auscultation. 

L’ouverture  de  la  trompe  est  douloureuse  a  gauche  et  de  ce 
cote  le  manche  est  un  peu  rouge.  La  malade  porte  tous  les 
signes  d’une  pharyngite  superieure  chronique.  Pour  ce  qui  est 
de  I'oreille  gauche  a  manche  rouge,  pavilion  tubaire  douloureux, 
le  diagnostic  porte  par  les  confreres  me  parait  tres  certain.  — ,Ie 
n’ajoute  pas  les  signes  d’enfoncement  de  la  membrane  parce  que 
lorsqu’ils  sont  solitaires  je  ne  les  considerepas  comme  suffisants, 
attendu  qu’ils  constituent  un  type  normal  assez  frequent,  a  la 
condition  qu’il  n’y  ait  pas  de  par  ailleurs  de  preuves  d’otite, 
rougeur,  douleur,  signes  de  diapason. 

Ainsi  done,  le  passe  de  la  malade  fait  de  coryzas  et  de  pous- 
sees  pharyngiennes  a  frigore,  expliquait  assez  bien,  au  moins 
pour  I’oreille  gauche,  la  possibilite  d’une  otite  catarrhale  actuel- 
lement  en  cours  d’infeclion  nasogene. 

Mais  mon  attention  etait  mise  eneveil  par  ce  fait  que  la  malade 
avait  une  surdite  presque  complete,  un  veritable  cophose,  sans 
vertiges  et  presque  sans  bourdonnements,  ou  du  moins  sans 
bourdonnements  otitiques;  etpar  cet  autre,  que  cette  surdite  etait 
tres  marquee  des  deux  cotes. 

Le  Weber  etait  lateralise  a  gauche,  et  le  Schwabach  indi- 
quait  aussi  ce  c6te  comme  etant  le  mauvais  ou  le  plus  mau- 
vais. 

La  discordance  de  ces  constatations,  la  variabilite  meme  de 
I’audition,  quelquefois  meilleure  du  cote  le  plus  atteint,  meil- 
leure  aussi  aux  jours  de  joie  et,  au  contraire,  deplorable  au 
moment  des  tristesses,  I’aspect  de  la  malade,  quelquefois  melan- 
colique  et  irritable,  memontrerent  qu’il  fallait,  suivant  une  habi¬ 
tude  dont  je  me  trouve  fort  bien  dans  la  pratique  journaliere, 
proceder  a  un  examen  completde  I’etat general.  Lesucces  a  cou- 
ronne  mon  entreprise  et  montre  que  la  serie  de  deductions  que 
je  vais  vous  exposer  etait  exacte;  e’est  du  reste  elle  qui  consti- 
tuera  le  cote  original  de  cette  communication. 

Get  examen  complet  me  donna  la  certitude  que  je  me  trouvais 
en  presence  d’une  nevropathe.  —  La  symptomatologie  etait  la 
suivante  :  tristesse  trequente  et  sans  raison  apparenle,  idees  de 
maladies  graves  tres  variables,  suivant  les  troubles,  tantbt  can¬ 
cer  de  1  estomac,  tantot  folie  et  d’autres  fois  tuberculose.  Le 
matin  au  reveil,  douleur  et  lourdeur  des  membres,  difiiculte  de 
se  lever.  —  Apres  le  lever,  vertige  constant  et  troubles  de  la 
vue  (asthenopie).  Dehors,  angoisses  diverses,  crainte  de  la  foule. 

Appetit  variable.  Bien-etre  pendant  une  demie-heure  apres 
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le  repas,  puis  suffocation,  lourdeur,  somnolence.  _  Ameliora¬ 

tion  le  soir.  —  Insomnie.  —  Constipation,  selles  fetides  apres 
purgation ;  eructations,  ballonnement  du  ventre  apres  le  repas, 
etc. 

Dans  ces  conditions,  le  diagnostic  du  syndr6me  neurasthe- 
niqueetait  acceptable. 

G’est  intentionnellement  que  je  dis  :  syndrome  neurasthe- 
nique.  C’est  qu’en  .effet,  je  pense  que  la  neurasthenie,  comme 
toutes  les  autres  nevroses :  hysterie,  maladie  de  Basedow,  de 
Parkinson,  choree,  migraine,  epilepsie,  tetanie,  n’estqu’un  symp- 
tbme  sans  specifite  particuliere  et  relevant  d’origines  les  plus 
diverses,  d’un  individu  a  un  autre,  et  meme  se  presentant  quel- 
quefois  avec  une  pathogenie  chaque  fois  differente  chez  des 
malades  qui  ontsouffertde  plusieurs  atteintes.  Cette  notion,  qui 
n’est  pas  encore  classique  et  qui  differe  totalement  des  idees  que 
nous  avons  tous  re?ues  au  cours  de  notre  education  medicale, 
demande  quelques  developpements. 

—  Mais  d’abord  je  dois  faire  remarquer  que  je  ne  suis  pas 
actuellement  le  seul  a  avoir  cette  maniere  de  comprendre  les 
nevroses.  Dans  un  ouvrage  recent,  aujourd’hui  dans  les  mains 
de  tous  les  etudiants,  le  !)*■  Collet,  de  Lyon,  decrit  les  nevroses 
sous  la  rubrique  :  Syndromes  connus  sous  le  nom  de  nevroses. 
—  II  serait  facile  de  vous  montrer  dans  les  recherches  medicales 
de  ces  dernieres  annees  les  premiers  signes  de  la  transformation 
qui,  a  mon  avis,  ne  saurait  tarder  a  se  faire  dans  le  classement 
de  ces  maladies.  —  L’epilepsie,  vous  le  savez,  est  presque  entie- 
rement  demembree  au  profit  de  syndromes  epileptiformes  de 
toutes  pathogenies  et,  de  ce  fait,  I’epilepsie  essentielle  a  vu  dimi- 
nuerd’autant  son  territoire  :  epilepsies  symptomatiques  de  lesions 
cerebrales  macroscopiques,  epilepsies  a  lesions  histologiques  des 
centres  nerveux,  epilepsies  heterotoxiques  (alcool,  composes  car- 
boniques,  etc.),  epilepsies  autotoxiques  (peut-etre  tout  ce  qui 
restera  de  I’ancienne  epilepsie  essentielle,  etc.),  epilepsies 
reflexes. 

II  en  est  de  meme  pour  la  neurasthenie,  qui  n’est  probable- 
mentpas  plus  essentielle  que  I’epilepsie  et  que  I’hysterie.  On  a 
deja  fait  le  depart  entre  les  neurasthenies  dites  essentielles  et  les 
neurasthenies  prediabetiques,  pretuberculeuses,  preparalytiques 
(p.  gen^rale),  les  paranoias  neurastheniformes,  les  neurasthenies 
des  degeneres  (qui  relevent  plutot  de  la  pathologie  mentale  ou 
elles  vontdu  reste  aboutir),  les  neurasthenies  prebrightiques  et 
arteriosclereuses.  On  voit  done  que  deja  en  dehors  du  systeme 
nerveux  les  organes  tels  que  reins,  poumons,  etc.,  peuvent  faire 
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leur  neurasthenie.  —  Ge  qui  reste  incontestablement  a  la  neuras- 
Ihenie  essentielle,  vraiment  nevrosique,  c’est  ce  qu’on  a  6tudie 
sous  le  nom  de  neurasthenie  arthritique  commune  (auLo-intoxi- 
cation). 

C’est  a  mon  avis  de  celle-la  qu’il  s’agit  dans  le  cas  qui  nous 
occupe,  bien  que  notre  malade  ait  pr^sente  des  phobies  et  des 
angoisses  que  beaucoup  d’auteurs,  a  tort,  a  mon  avis  classent  seu- 
iementdans  la  neurasthenie-psychose  des  hereditaires  degene- 
res. 

■  J’ai  observe  autrefois  dans  les  hopitaux,  et  plus  particulierement 
depuis  quatre  ans  dans  ma  clientele  et  dans  mes  relations,  un 
nombre  assez  considerable  de  ces  neurastheniques,  et  ma  convic¬ 
tion,  en  dehors  des  raisons  de  similitude  que  je  vous  donnais  plus 
haut,  estque,  contrairement  al’opiniondes  neurologues,  I’origine 
en  est  dans  une  insuffisance  fonctionnelle  d’un  organe  quelconque, 
mais  le  plus  souvent  il  s’agit  de  I’estomac,  de  I’intestin  ou  du  foie.' 

Les  specialistes  de  I’estomac  ont  depuis  quelques  annees,  a 
c6te  de  la  dyspepsie  des  neurastheniques  dans  lequel  I’element 
nerveux,  morbide,  serait  primordial  et  pathogene  pour  I’estomac 
a  innervation  troublee,  decrit  les  dyspepsies  neurastheniformes, 
e’est-a-dire  des  troubles  primitifs  de  I’estomac  retentissant  secon- 
dairement  sur  I’appareil  nerveux. 

Au  nom  de  la  clinique,  on  doit  accepter,  me  semble-t-il,  ce 
double  classement,  mais  en  y  ajoutant  cette  notion  preponde- 
rante  au  point  de  vue  therapeutique  :  si  les  emotions  et  les 
fatigues  peuvent  creer  la  neurasthenie  de  toutes  pieces,  elles 
peuvent  aussi  creer  la  dyspepsie  et  celle-ci,  lorsqu’elle  est  arri- 
vee  a  la  periode  des  troubles  mecaniques  et  chimiques,  cree  et 
entretient  la  neurasthenie  par  auto-intoxication.  G’est  done  un 
cercle  vicieux  que  generalement  on  ne  cherche  pas  &  rompre. 
En  effet,  si  Ton  se  rattache  a  I’ecole  stomacale,  on  institue  le 
regime  alimentaire,  et  Ton  aboutit  a  un  6chec  et,  au  contraire, 
c’est  au  systeme  nerveux  que  Ton  s’adresse,  si  Ton  est  neuro- 
logue. 

Ghez  ma  malade,  la  symptomologie  etait  complexe,  aussi  bien 
nerveuse  que  gastrique.  —  Pour  resoudre  le  probleme  au  point 
•de  yue  therapeutique,  voici  comment  j’ai  reconstitue  la  patho- 
genie  :  emotions  et  chagrins  chez  une  hdreditaire  arthritique  et 
nerveuse,  retentissement  sur  I’innervation  de  I’estomac,  du  foie, 
de  1  intestin.  Atonie  gastro-intestinale  et  dyshepatie.  Apparition 
des  signes  nerveux  du  syndr6me  neurasth6nique  auspit6t  que  les 
poisons  digestifs  ont  ete  suffisants  et  que  le  foie  a  manqu6  h  sa 
fonction.  Parmi  ces  sympt6mes,  la  surdite  dont  une  part  est 
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d’origine  reflexe  et  toxique  et  I’autre  d’origine  psychique  par 
auto-observation  d’ou  le  traitement  suivant  : 

Regime  alimentaire  :  75  grammes  de  viande  rotie  sans  sauce 
aux  deux  repas ;  100  grammes  de  legumes,  de  pates  ou  de 
salades  cuites;  un  verre  d’infusion  aromatique  chaude  a  chaque 
repas.  Le  matin  une  petite  tasse  de  the  tres  leger  et  des  biscuits. 
A  chaque  repas,  50  grammes  de  pain  crouteux.  Rien  entre  les 
repas. 

Hygiene  generale  :  douche  chaude  en  pluie.  Electricite  statique, 
une  douche  de  Franklin  tons  les  deux  jours  pendant  quatre  mois. 
—  Medication  sympLomalique  unique  centre  la  suffocation  etles 
eructations  produites  aussitot  Larrivee  des  aliments  sur  la 
muqueuse  stomacale  ;  deux  ou  trois  gouttes  de  Gallard  (mor¬ 
phine)  cinq  minutes  avant  le  repas.  Enfin  et  surtout  suggestion 
et  psychotherapie  verbale. 

En  un  mois,  la  malade  voyait  toute  la  symptomatologie  fondre 
et  disparaitre.  —  Mais  les  oreilles,  me  direz-vous,  car  c’est  la 
que  nous  vous  attendons.  Ses  oreilles  ont  suivi  I’amelioration  de 
r^tat  general  ;  a  sa  grande  stupefaction,  la  malade,  qui  avail 
epuise  tons  les  moyens  therapeutiques  :  douches  d’air,  massage, 
pommades  nasales,  bougirages,  etc.,  a  vu  sasurdite,  qui  luisem- 
blait  complete*  depuis  deux  ans,  diminuer  de  moitie  en  huit 
jours  et  disparaitre  entierement  en  un  mois,  sauf  cependant  un 
leger  etat  d’otite  congestive  dans  I’oreille  gauche.  —  Mais  cet 
etat  n’est  constatable  que  par  le  specialiste.  Examinez  ma  malade 
et  vous  verrez  qu’elle  entend  comme  le  meilleur  entendant 
d’entre  nous.  Le  seul  traitement  special  a  consiste  en  antisepsie 
nasale  et  retro-nasale. 

II  faut  done  admettre  qu'il  existe  une  surdite  neurasthenique 
comme  une  hysterique.  —  Dans  le  cas  particulier,  je  n’ai  pas  cru 
devoir  discuter  ce  diagnostic  d’hysterie,  car  il  n’y  a  pour  le 
porter  aucun  element. 

Je  crois  que  ce  n’est  pas  la  un  cas  exceptionnel,  mais  je  pense 
que,  comme  la  surdite  neurasthenique  n’etait  pas  decrite,  elle  a  du, 
pour  cette  raison,  passer  souvent  inaper^ue.  Dois-je  vous  donner 
une  pathogenie  ;  je  crois  qu’on  pourrait  en  invoquer  plusieurs, 
toutes  vraisemblables.  Mais  quoi  qu’il  en  soil,  cette  malade  avail 
du  vertige  qu’elle  decrivait  bien  comme  etant  celui  de  la  neuras- 
thenie,  e’est-a-dire  plutot  oculaire  ^t  non  pas  du  vertige  auditif. 
Elle  avail  des  bourdonnements  non  pas  otitiques  mais  neuras- 
theniques,  c’esl-ii-dire  comme  I’a  montre  Castex,  a  timbre  bas, 
plus  frequents  le  soir  eta  siege  intra-cerebral  et  non  pas  auditit. 
Cependant  il  est  Evident  qu’ii  un  examen  meme  non  superb- 
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ciel,le  diagnostic  d’otite  catarrhale  pouvait  se  soutenir  etlaisser 
la  malade  sourde  tomber  dans  la  misere.  —  Je  n’en  veux  pour 
preuve  que  ce  fait  que  c’est  aux  Sourds-Muets  et  &  Lariboisiere 
qu’on  avait  fait  cette  erreur  de  diagnostic,  du  reste  relative. 

Pour  conclure  je  dirai  :  1“  Qa'il  txiste  line  siirdite  neurasthe- 
niqiie  ; 

2"  Que  le  trailement  le  demontre  aussi  bien  que  la  symptoma- 
loqie ; 

3°  Qu'une  siirdite  neurasthenique  pent  simuler  une  surdite 
organique^  surtout  s'il  existe  deja  une  lesion,  meme  petite,  de 
Voreille  ; 

4°  Qu'iin  traitement  local  dans  un  cas  analogue  est  absolu- 
ment  accessoire  et  un  pen  d'antisepsie  nasale  y  suffira ; 

5°  Qu'ilfaut  toujours  examiner  I'etat  general  des  malades  de 
notre  specialite,  quel  que  soil  I'aspect  tout  special  de  la  lesion 
qii'ils  nous  apportent  ; 

6°  De  cette  observation  enfin,  il  rhiilte  que  le  specialiste, 
contrairement  a  ce  que  pense  le  public  extra-medical,  a  sans 
cesse  besoin  de  ses  connaissances  de  mMecine  generale  et  qiiil 
doit  les  entrenir  aussi  consciencieiisement  que  le  petit  champ  de 
sa  specialite . 
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CARIE  DENTAIRE  ET  OBSTRUCTION  NASALi:. 

Travail  de  la  clinique  oto-rhino- 
laryngologique  de  Rome,  dirigee  par  le  professeur  Gh.  Ferreri, 

Par  Tommaso  MANCIOH  (assistant). 

La  carie  dentaire  devrait  etre  beaucoup  plus  etudiee  au  point 
de  vue  des  causes  qui  y  predisposent,  qui  favorisent  son  evolu¬ 
tion.  La  theorie  chimique  unie  a  la  theorie  bacteriologique 
explique,  dans  ses  grandes  lignes  et  peut-etre  trop  systemati- 
quement,  I’etiologie  du  stade  ultime  de  ces  lesions,  mais  les 
causes  predisposantes  sont  laissees  de  c6te  en  general,  et  peu 
nombreux  sont  les  auteurs  qui  tentent  d’elucider  ce  probleme  : 
cela  pourtant  a  une  tres  grande  importance  pratique,  surtout  si 
Ton  considere  qu’il  n’existe  pas  un  germe  specifique  de  la  carie 
dentaire,  que,  meme  dans  la  bouche  des  personnes  les  plus  saines 
etles  plus  soucieuses  d’unescrupuleuse  hygiene,  ily  a  des  colonies 
innombrables  de  bacilles  et  qu’enfin  la  desinfection  absolue  de  la 
cavite  buccale  est  et'sera  toujours  impossible  a  realiser. 

I 

Voici  les  principales  causes  predisposant  a  la  carie  dentaire 
d’apres  plusieurs  odbntologistes  qui  se  sont  specialement  occupes 
de  cette  question  : 

TABLEAU  I 

Causes  prddisposant  k  la  carie  dentaire. 

I.  Structure  defectueuse  de  dents  (dents  molles,  po- 

reuses,  avec  de  grands  espaces  interglobulaires), 
union  anormale  des  prismes  de  T^mail  par  ano- 
malie  du  developpemeut  des  follicules  dentaires, 

II.  Mauvaise  conformation  (sillons,  erosions,  en- 
coches,  surface  proximate  plate,  convexe  ou 
concave,  etc.). 

A.  Causes  III.  Anomalie  de  direction  (dents  trop  saillantes, 
locales  tournees  en  travers). 

IV.  Anomalie  de  position. 

a)  accolement  ou  superposition  de  deux  dents. 

b)  espace  interdentaire  trop  prononc^. 

V.  Anomalie  des  rapports  entre  la  gencive  et  le 
collet  des  dents. 

VI.  Anomalie  des  Lords  alveolaires  (opisthogenie, 
progendisme,  etc.) 
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I.  Allaitement  proloiige,  etat  de  grossesse. 

II.  Constitution  faible,  maladies  chroniques  et  beau- 
coup  de  maladies  aigues, 

III.  HerediteA 

IV.  Sexe,  age  (femmes,  enfants,  vieillards). 

V.  Lesion  mecanique. 

VI.  Conditions  geologiques  (climat,  air,  eau). 

VII.  Civilisation  (nourriture  recherchee,  medica¬ 
ments,  alcoolisme). 

VIII.  Causes  determinantes,  acidite  anormale  de  la 
salive. 

Si  nous  examinons  un  peu  de  pres  toutes  les  causes  qui  sont 
considerees  comme  des  causes  predisposantes,  nous  voyons 
facilement  combien  il  y  en  a  peu  qui  resistent  a  une  critique  un 
peu  severe. 

J’ai  eu  I’occasion  de  ra’en  convaincre  en  examinant  pendant 
deux  annees  au  moins  mille  soldats  de  la  division  de  Rome,  qui 
etaient  tous  atteints  de  carie  dentaire. 

Get  examen  soigneux,  tenant  compte  d’ailleurs  des  antece¬ 
dents,  m’a  montre  : 

1“  Que  rheredite  n’a  pas  une  grande  importance ;  il  m’est 
souvent  arrive  de  constater  que  les  hommes  porteurs  des  dents 
les  plus  cariees  avaient  des  parents  vieux  qui  presentaient  des 
dents  saines  ; 

2“  Que  la  constitution  faible,  les  maladies  chroniques,  la 
trop  grande  jeunesse  ou  la  vieillesse  ne  pouvaient  etre  invo- 
quees  ici  comme  causes,  puisque  nousavions  affaire  a  des  soldats 
en  activite  de  service,  ages  de  vingt  a  vingt-cinq  ans  et  tous  ro- 
bustes  ;  et  j’ai  pu  meme  noter  que  I’on  trouvait  un  grand  nombre 
de  dents  cariees  chez  des  sujets  extraordinairement  robustes  et 
bien  developpes,  par  example  chez  les  grenadiers  de  Sardaigne  ; 

3°  Que  je  n’ai  pu  incriminer  I’alcoolisme  que  dans  un  seul 
cas  ; 

4“  Que  tous  ces  sujets  etaient,  en  presque  totalite,  avant  de 
venir  au  service,  des  ouvriers  ou  des  paysans ;  que,  par  conse¬ 
quent,  on  ne  pouvait  pas  invoquer  Tabus  de  mets  recherches,  de 
douceurs,  etc  ; 

5"  Qu  au  point  de  vue  de  Tacidite,  les  resultats  obtenus  ont 
ete  contraires  a  la  theorie  qui  invoque  Tacidite  comme  cause  de 
carie  (voir  tableau  ci-apres).  En  effet,  j’ai  voulu  faire  les  reac¬ 
tions  sur  la  salive  de  quatre-viiigts  individus  ;  je  n’ai  pas  pris  la 

1.  D  apres  Dubois,  les  dents  ont  une  constitution  differente  suivant  les 
families  et  suivant  les  regions . 


B.  Causes 
generales 
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salive  au  niveau  du  conduit  du  canal  de  St^non,  car  la  physiolo^ie 
m’a  enseigne  qu’a  ce  niveau  elle  est  presque  touiours  acide 
mais  j’ai  voulu  avoir  la  salive  mixte,  composee  de  toutes  les’ 
salives  sp^ciales  de  la  bouche  ;  j’ai  done  fait  tout  simplement 
nncerla  bouche  de  mes  sujets  avec  de  I’eau  neutre,  puis  i'ai 
imbibe  le  papier  d’epreuve  de  leur  salive  :  le  tableau  ci-apres 
est  ti  es  demonstratif  a  ce  sujet ;  ^ 


TABLEAU  II 


INDIVIDUS 

REACTION 

examines 

basique 

acide 

neutre 

mixte 

Avec  dents  saines...  . 

6 

3 

1 

2 

Avec  dents  inanquantes. . 

4 

4 

Avec  dents  cariees . 

27 

7 

20 

Avec  dents  cariees  et  man- 

quantes . 

44 

1 

43 

6°  Au  point  de  vue  de  la  civilisation  considei'ee  comme 
cause  predisposante,  et  certains  auteurs  en  ont  donne  des  expli¬ 
cations  diverses  et  poetiques,  on  devrait  deduire  que,  dans 
I’antiquite,  les  dents  devaient  etre  rarement  cariees;  mais, 
malheureiisement,  cette  opinion  n’est  pas  confirmee  par  les 
travaux  dentaires  des  Etrusques  recueilllis  dans  le  musee  du 
pape  Jules  II  a  Rome  et  dans  le  musee  municipal  de  Corneto 
Tarquinia,  pas  plus  que  par  les  citations  d’Herodote  qui  a  note 
I’existence  en  Rgypte,  au  v®  siecle  avant  Jesus-Christ,  de 
medecins  dentistes  tres  reputes,  pas  plus  d’ailleurs  que  par 
les  observations  et  les  etudes  des  Grecs  et  des  Remains.  Broca, 
Magitot,  Mummery,  Muller,  etc.,  a  la  suite  d’examens  prati¬ 
ques  sur  des  cranes  antiques,  ont  etabli  que  les  alterations  den¬ 
taires  existaient  j usque  chez  les  peuples  primitifs.  Hippocrate 
parle  des  maladies  de  la  bouche  qui  dependent  des  conditions 
generales  de  I’organisme,  et  Martial  accuse  Galla  «  d’oter,  le 
soir,  ses  dents  avec  autant  de  facilite  que  ses  habits  ».  Si.  en 
outre,  on  tient  compte  de  la  discretion  qu’avaient  les  anciens 
sur  le  chapitre  de  la  sante,  de  I’incendie  desastreux  de  la 
bibliotheque  d’Alexandrie,  tresor  immense  au  point  de  vue  de 
I’histoirei  de  la  inedecine,  je  suis  persuade  que  Piergili  a  tort  de 
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croire  et  d’ecrire  que  la  penurie  des  memoires  antiques  sur  1  art 
dentaire  est  due  a  une  moindre  frequence  des  maladies  des 
dents 

11  reste  encore  un  argument  favorable  a  ceux  qui  accusent  la 
civilisation  d’etre  la  grande  cause  de  la  carie  dentaire;  ils  disent 
en  effetque  les  tribus  sauvages,  qui  n’ont  aucune  culture,  ont 
des  m&choires  fortement  developpees  et  des  dents  excessivement 
saines  et  que  chez  les  peuples  a  demi  civilises  le  nombre  des 
individus  a  dents  cariees  est  de  20  k  25  °/o  tandis  que,  dans 
les  centres  plus  raffines,  le  pourcentage  monte  a  80.  Que 
veulent  dire  ces  chiffres?  Je  repondrai  plus  tard  a  cette  objec¬ 
tion  qui,  au  surplus,  vient  renforcer  ma  theorie. 

II  ne  nous  reste  done  a  considerer  que  les  causes  locales. 

Je  pense  que  I’etude  de  chaque  espece  de  dents  au  point  de  vue 
de  sa  susceptibitite  pour  la  carie  nous  serait  ici  d’un  secours 
precieux ;  e’est  pourquoi  j’ai  fait  des  recherches  bibliogra- 
phiques  dans  ce  sens  et  j’ai  trouve  que  les  observations  les 
plus  importantes  qui  avaient  ete  faites  a  ce  sujet  etaient  cedes 
de  Magitot  et  de  Dubois  qui  sont  resumees  dans  les  tableaux 
ci-dessous. 

TABLEAU  III 
Magitot  (pourcentage) . 


DENTS 

SUPERIEURES 

INFERIEURES 

Incisives  medianes . 

6 

0,3 

Incisives  laterales . 

7 

Canines . 

4,S 

0,6 

1*'®  premolaire . 

9 

4 

2®  premolaire . 

6 

7 

1*'®  molaire . 

15 

18 

2®  molaire . 

7 

10 

3®  molaire . 

2 

0,5 

II  m  a  semble  bon  d’apporter  ma  contribution  personnelle 
dans  cette  question,  en  utilisant  les  nombreux  materiaux  dont 
je  puis  disposer;  voici  done  mes  observations,  mais  je  tiens 
a  faire  remarquer  qu’elles  serapportent  toutes  a  des  individus  de 
meme  age  et  d’excellente  sante  generate. 

1.  PiERGiLi.  Lhistoire  de  la,  dentis ter ie  h  travers  les  slides.  Snpple- 
inento  al  Policlinic.n.  ISfto 
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TABLEAU  IV 

Dubois  (Compte-rendu  de  la  Clinique  dentaire  de  Paris,  bas6  sur 
4,959  extractions  de  dents,  in  Thirapeutique  de  la  carle  dentaire). 


NATURE  DES  DENTS 

MAXILLAIRE 

superieure 

MAXILLAIRE 

inferieure 

A  DROITE 

A  GAUCHE 

Incisives  medianes . . . 

128 

22 

87 

63 

Incisives  lat4rales.. . . 

159 

44 

94 

109 

Canines . 

172 

60 

116 

116 

P®  premolaire . 

444 

208 

317 

335 

2®  premolaire . 

279 

196 

236 

239 

U®  molaire . 

750 

860 

816 

799 

2®  molaire . 

340 

614 

470 

481 

3®  molaire . 

317 

361 

322 

356 

Si  je  synthetise,  dans  le  tableau  VI,  les  resultats  de  Magitot, 
ceux  de  Dubois  et  les  miens,  je  vois  qu’ils  ont  entre  eux  une 
certaine  analogie  et  que  la  predisposition  des  dents  pour  la  carie 
semble  reglee  par  la  loi  suivante  :  Pour  les  dents  anterieures 
jusqu’ala  premiere  molaire,  ce  sont  les  dents  du  maxillaire  supe- 
rieur  qui  sont  le  plus  frequemment  atteintes ;  depuis  la  deuxieme 
premolaire  jusqu’aux  dents  posterieures,  ce  sont  au  contraire 
les  dents  du  maxillaire  inf4rieur  qui  se  gMent  le  plus  vite.  Nous 
sommes  done  amenes  a  nous  demander  quels  sont  les  facteurs 
de  cet  etat  de  choses. 

TABLEAU  V 

Mancioli  (sur  1.000  soldats  de  la  division  de  Rome  portant  tons  des 
dents  cariees). 


NATURE  DES  DENTS 

MAXILLAIRE 

superieure 

MAXILLAIRE 

inferieure 

A  DROITE 

A  GAUCHE 

Incivises  medianes. . . 

37 

19 

18 

Incisives  laterales. . . . 

37 

17 

20 

Canines . 

14 

2 

9 

7 

1'®  premolaire . 

76 

20 

49 

47 

2®  premolaire . 

107 

46 

81 

72 

1*'®  molaire . 

248 

273 

256 

265 

2®  molaire . 

144 

175 

141 

178 

3®  molaire . 

15 

49 

28 

36 

Arch,  de  Laryngol.,  1904.  N°  4. 
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II 

Si  nous  projetons  a  travers  les  levres  d’un  individu  qui  res¬ 
pire  par  la  bouche,  d’un  point  situe  exactement  en  face  d  elle, 
un  faisceau  lumineux  d’une  assez  grande  intensity,  nous  verrons, 
si  la  langue  n’y  fait  pas  obstacle,  que  ce  faisceau  de  lumiere 
illumine  en  partie  les  incisives  superieures  et  en  partie  les  grosses 
molaires  inferieures.  Ge  sont  justement  ces  dents-la  qui  ont  le 
plus  de  tendance  a  se  carier  vite ;  or  le  trajet  du  faisceau  lumi¬ 
neux  correspond  exactement  au  trajet  de  1  air  inspire  quand  il 
traverse  la  bouche.  Get  air,  lorsque  les  fosses  nasales  sont 
obstruees,  passe  et  repasse  rapidement  sur  les  dents  susdites, 
pour  ainsi  dire,  a  jet  continu,  et  il  suffit  du  moindre  trauma- 
tisme,  de  la  moindre  variation  de  la  temperatui'e  exterieure, 
pour  faciliter  la  decomposition  des  detritus  organiques  deposes 
sur  les  dents  et  qui  doivent  certainement  etre  consideres  comme 
une  des  causes  qui  favorisent  le  plus  la  carie.  Ge  fait  permet 
d’expliquer  un  phenomene  tres  frequent  et  tres  differemment 
interprets  ;  c’est  la  symetrie  de  la  carie ;  il  est  evident  en  effet 
que  begucoup  de  sujets  ont  les  dents  homonymes  malades,  et  il 
faut  bien  remarquer  que  celles-ci,  par  leur  situation  analogue, 
sont  exposees  aux  traumatismes  identiques  d’un  courant  d’air 
inspire  par  la  bouche. 

On  a  deja  observe,  chez  les  adenoidiens,  la  frequence  de  la 
carie  des  incisives  superieures ;  les  chiffres  que  je  rapporte  gene- 
ralisent  cette  idee  que  la  carie  dentaire  est  en  relation  intime 
avec  I’obstruction  nasale ;  et  il  faut  tenir  un  grand  compte  ici 
non  seulementdes  causes  directes,  des  traumatismes  mecaniques, 
thermiques  ouchimiques,  mais  encore  et  peut-etre  surtout  d’une 
tres  importante  cause  indirecte. 

11  est  prouve  en  effet  que  la  stenose  nasale,  qui  survient  pen¬ 
dant  I’enfance,  influe  d’une  fapon  considerable  sur  le  develop- 
pement  et  aussi  sur  la  forme  et  la  symetrie  des  os  de  la  face ; 
cette  proposition  a  ete  demontree  par  une  tres  interessante 
experience  de  Ziem  qui  consiste  a  tamponner  les  narines  ’des 
chiens  et  des  lapins  tout  jeunes,  et  aussi  par  les  observations 
quotidiennes  de  malades  qui  souffrent  d’une  stenose  nasale  con- 
genitale ;  le  palais  est  haut  et  etroit,  les  incisives  superieures 
saillantes  caracterisent  surtout  les  adenoidiens.  A  ces  modifica¬ 
tions  squelettiques  succedent  necessairement  des  desordres  dans 
la  structure  des  alveoles  et  dans  la  position  et  la  direction  des 
dents,  desordres  qui  ont  d’ailleurs  ete  indiques  comme  causes 
predisposant  a  la  carie,  sans  que  pour  cela  on  ait  insiste  sur  la 
CBuse  qui  les  engendre. 
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Mais  il  y  a  encore  un  autre  argument  qui  sert  aussi  a  demon- 
trer  les  rapports  qui  existent  entre  la  respiration  buccale  et  la 
carie  dentaire.  Le  pourcentage  des  dents  cariees  que  Ton  observe 
chez  les  peoples  demi-sauvages  (argument  qui  a  d’ailleurs  ete 
donne  par  les  partisans  de  la  theorie  de  la  civilisation)  est  pro- 
portionnel,  d’une  faQon  surprenante,  au  pourcentage  des  devia¬ 
tions  graves  du  septum  nasal  :  or  il  est  admis  que  ces  sortes 
d’affections  sont  celles  qui,  le  plus  frequemment  peut-etre,  pro- 
voquent  et  favorisent  I’obstruction  nasale. 

En  fait,  on  pent  se  rendre  compte,  d’apres  le  tableau  ci-apres, 
de  la  distribution  geographique  des  deviations  de  la  cloison  que 
j’ai  etudiee  sur  les  cranes  conserves  dans  le  musee  royal  d’an- 
thropologie  de  Rome.  G’est  un  resume  d’un  article  que  j’ai  deja 
publie  a  ce  sujet  ^ . 

TABLEAU  VII 


NATIONS 

NOMBRE 

de  cr&nes  examines 

POURCENTAGE 

des  septums  devies 

Italic . 

844 

25,18  “/o 

Autriche . 

15 

33,33  »/o 

Suisse . 

23 

47,82  o/o 

Afrique  Orientale . 

87 

10,34  o/o 

lies  Canaries . 

20 

10  o/o 

Melanesie . 

245 

2,85  0/0 

On  pent  done  constater  que  la  diffusion  de  la  carie  dentaire 
est  en  rapport  avec  la  frequence  des  deviations  de  la  cloison, 
puisque,  ainsi  qu’on  I’a  note,  son  pourcentage  est  de  80,  au 
nord  de  I’Europe,  de  5  a  25  chez  les  peoples  a  moitie  civilises. 
Pour  ritalie,  d’apres  mes  observations  personnelles,  elle  atteint 
environ  40. 

Ill 

Mon  assertion  semblera  peut-etre  risquee  a  beaucoup  de 
medecins,  non  specialistes,  et  surtout  anx  dentistes.  Il  leur 
paraitra  bizarre  que  je  soutienne  que  la  carie  dentaire  depend 
presque  toujours  de  I’obstruction  nasale,  parce  qu’ils  trouveront 
facilement  de  nombreux  malades,  atteints  de  carie  dentaire,  qui 

1  Mancioli.  Deviations  de  la  cloison.  Archiv.  ital.  d'otoL,  1901,  fasci¬ 
cule  2. 
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n’ont  pas  la  moindre  trace  de  stenose  nasale.  Mais  combien  sont 
nombreux  les  malades  qui  viennent  se  faire  soigner,  a  notre 
ambulatorium,  pour  des  maux  d’oreilles  ou  de  gorge  et  qui  sont 
tout  a  fait  etonnes  d’apprendre  que  leurs  maladies  dependent 
d’une  obstruction  nasale!  La  respiration  par  la  bouche  n’est 
pas  physiologique  et  par  consequent  occasionne  une  infinite  de 
troubles  qui  ne  sont  jamais  rapportes  par  les  malades,  et  trop 
peu  souvent  par  les  medecins  eux-memes,  a  leur  origine  veri¬ 
table.  Et  combien  aussi  y  a-t-il  de  cas  ou  la  respiration  par  le 
nez,  encore  possible,  quoique  difficile,  pendant  la  journee,  est 
absolument  abolie  pendant  la  nuit  a  cause  de  la  turgescence 
exageree  des  cornets  1  Et  les  lesions,  qui  sont  parfois  si  discretes 
qu’elles  echappent  meme  a  I’examen  rhinoscopique,  doivent- 
elles  etre  prises,  elles  aussi,  en  grande  consideration  dans  I’etio- 
logie  de  la  carie  dentaire?  Pour  ma  part,  je  suis  persuade  que 
meme  I’obstruction  nasale  creee  par  un  coryza  aigu  doit  etre 
consideree  au  meme  point  de  vue,  doit  rentrer  en  ligne  de 
compte,  car  il  a  ete  donne  k  chacun  de  nous  d’observer  fre- 
quemment  I’apparition  d’une  odontalgie  a  la  suite  d’un  simple 
rhume  et  le  reveil  douloureux  et  intense  des  douleurs  d’une 
vieille  carie,  a  laquelle  on  ne  pensait  plus,  sous  I’influence  d’un 
coryza  qui  oblige  le  malade  a  respirer  par  la  bouche.  II  faut 
done  constater  que,  quand  la  lesion  nasale  n’est  pas  permanente, 
elle  agit  cependant  sur  les  dents  pendant  tout  le  temps  que  dure 
I’obstruction  du  nez,  qu’elle  agit  en  particulier  sur  certaines 
dents,  et  e’est  ainsi  que  les  traumatismes  chimiques,  mecaniques 
ou  thermiques,  que  nous  avons  deja  notes,  favorisent  le  deve- 
loppement  et  revolution  de  la  carie. 

Nous  conclurons  en  affirmant  que  I’obstruction  nasale  en 
general,  quelque  origine  qu’elle  ait,  et  surtout  si  elle  est 
congenitale,  doit  Mre  consideree  comme  la  cause  la  plus 
commune  et  la  plus  importante  qui  predispose  a  I’invasion  bac- 
terienne,  et  partant,  a  la  destruction  des  tissus  de's  dents. 

Rome,  mars  1904. 

{Traduction  par  A.-R.  Salamo). 
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HERPfiS  ZOSTfiRIFORME  PRIMITIF  DU  LARYNX, 

Par  J.  BOULAI  (de  Rennes). 

Homme  de  50  ans,  a  pris  brusquement,  le  29  fevrier,  de  ph4- 
nomenes  generaux  febriles  :  douleurs  de  tete,  inapp^tence,  fatigue 
g4n6rale  accompagnant  une  sensation  de  gene  dans  la  gorge.  II  6tait 
oblig4  de  parler  beaucoup,  plusieurs  heures  par  jour,  parfois  en  public. 

II  cesse  toute  occupation  et,  sur  le  conseil  de  son  medecin,  prend 
un  purgatif. 

Les  ph^nomenes  generaux  s’amendent  14gerement,  mais  la  gene 
ressentie  du  c6te  de  la  gorge  va  en  augmentant.  Le  malade  la  decrit 
ainsi  : 

Sensation  de  chaleur  avec  picotements  continuels.  II  lui  semble 
qu’il  a  derriere  la  langue  et  un  peu  plus  bas  un  corps  Mranger, 
comme  une  enveloppe  de  haricot  blanc,  qu'il  ne  peut  d^glutir.  II  ne 
souffre  pas,  la  douleur  n’est  pas  aigue  et  ne  I’a  jamais  ^t^.  C’est 
une  gene  seulement,  mais  perpetuelle,  et  qui  determine  un  peu 
d’exag^ration  de  la  salivation  en  occasionnant  de  frequents  mouve- 
ments  de  deglutition.  Cette  sensation  un  peu  speciale  est  survenue 
seulement  le  deuxieme  jour. 

Elle  a  ete  accompagnee  et  pr^cedee  de  douze  heures  d’un  hoquet 
persistant  et  penible  survenant  d’abord  toutes  les  demi-minutes, 
puis  toutes  les  minutes  au  moins.  Cette  frequence  s’est  maintenue 
jusqu’au  cinquifeme  jour  ou  nous  voyons  pour  la  premiere  fois  le 
malade.  Ce  hoquet  disparaissait  seulement  quand  le  malade  com- 
mengait  k  parler  en  public,  bien  qu’incompletement.  H.  persistait 
lors  de  la  conversation  k  mi-voix  ou  k  voix  basse,  pendant  les  repas, 
la  nuit  mSme... 

A  aucun  moment  il  n’y  a  eu  de  gene  de  la  respiration  ni  de  la 
phonation.  La  voix  etait  seulement  un  peu  couverte,  mais  de  fa^on 
insignifiante.  La  parole  n’a  jamais  et6  p6nible.  L’elocution  n’a  6t6 
en  rien  modifiee.  Apres  une  demi-heure  de  diction,  cependant,  le 
malade  se  sentait  un  peu  plus  fatigu6  que  d’ordinaire. 

Aucune  tare  her^ditaire,  sensibility  nerveuse  assez  grande,  vie 
tres  active  c^rybralement  et  physiquement,  hygiene  parfaite  toujours. 

Examen  le  5  mars  1904. 

1“  Le  rhino-pharynx  est  absolument  indemne.  Pas  la  moindre 
inflammation  du  c&ty  des  fosses  nasales,  de  la  voiite,  des  piliers,  du 
voile,  des  diverses  parois  pharyngees,  de  la  base  de  la  langue. 

2®  ^piglotte.  —  Celle-ci  nullement  oedymatiye,  ni  ypaissie,  est 
seulement  et  uniformyment  rouge  carmin  tres  vif.  Le  bord  superieur, 
pas  plus  que  la  face  antyrieure  ni  les  replis,  ne  prysentent  les 
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moindres  lesions.  La  face  post4rieure  seule  et  uniquement  dans  sa 
moiti4  gauche  presente  six  petites  laches  d’un  blanc  gris&tre,  mastic 
tres  clair  plus  exactement.  Elies  sont  tres  nettement  isolees  les 
unes  des  autres  et  sdparees  par  des  espaces  rouges  comme  le  reste 
de  I’epiglotte.  Elies  sont  regulierement  arrondies,  ^  bords  k  peine 
irreguliers  et  sureleves  sur  la  muqueuse  avoisinante.  On  pent  assez 
heureusement  les  comparer  aux  eschares  produites  par  des  pointes 
de  feu  fines  appliqu^es  sur  la  muqueuse  de  la  base  de  la  langue  et 
vers  le  troisieme  jour. 

3®  Larynx.  —  Les  cordes  vocales  sont  tres  belles  et  de  grandes 
dimensions.  Elies  sont  legerement  rosees  dans  toute  leur  superficie. 

Les  bandes  ventriculaires  sont  un  peu  rouges,  d’une  coloration 
analogue  a  celle  de  I’dpiglotte. 

L'aryt^no'ide  droit  est  de  meme  teinte  mais  non  enflamme. 

L’aryteno’ide  gauche  est  Idgerement  infiltr^,  d’une  couleur  plutdt 
rouge-framboise.  II  pr^sente  quatre  plaques  un  peu  plus  grandes 
que  celles  de  I’epiglotte,  nettement  separees  aussi,  surelevees 
comme  elles,  mais  a  contours  un  peu  plus  irreguliers  et  d’une  teinte 
tirant  legerement  sur  le  gris  verd^itre. 

Traitement.  —  Inhalations  calmantes.  Potion  stimulante.  Deriva- 
tifs  intestinaux.  Repos  absolu  de  I’organe.  Promenades  au  grand  air. 

6  mars.  Pas  de  changement  dans  les  signes  objectifs  ni  subjectifs. 

7  mai-s.  Deux  plaques  epiglottiques  se  sont  reunies  par  leurs 
bords.  Les  plaques  du  cartilage  arytenoide  se  sont  soudees  en  deux 
groupes.  Celui-ci  ressemble  assez  bien  k  ce  moment  a  une  petite 
amygdale  palatine  atteinte  d’amygdalite  a  fausses  membranes. 

8  mars.  Deux  plaques  Epiglottiques  ont  disparu,  une  plaque  du 
cartilage  egalement.  Les  autres  semblent  s’exfolier  et  prennent  une 
coloration  un  peu  plus  foncee.  Le  gonflement  est  reduit  k  rien. 

9  mars.  II  ne  reste  plus  qu’une  plaque  sur  I’epiglolte  et  une  sur 
le  cartilage.  , 

10  mars.  Le  larynx  a  repris  son  aspect  normal,  sans  trace  de  la 
moindre  cicatrice. 

Pendant  tons  ces  jours  les  phenomenes  generaux  sont  allEs  en 
s’ameliorant  progressivement  et  de  fagon  continue.  Le  hoquet  a  dis¬ 
paru  petit  k  petit  pour  cesser  completement  le  9  mars.  II  persiste 
seulement  un  peu  de  fatigue  et  de  courbature  genErale.  L’appetit 
est  toujours  defectueux.  Le  sommeil  est  bon. 

1 9  mars.  Le  malade  est  completement  gueri.  II  a  repris  toutes 
ses  occupations.  Son  larynx  est  parfaitement  normal. 

Pendant  revolution  de  ces  lEsions  laryngees,  on  n’a  observe 
aucune  autre  manifestation  d’herpes  en  quelque  endroit  du  corps 
que  ce  soil,  malgre  les  plus  soigneuses  rechercbes.  Le  malade  n’en 
a  Eprouve  aucune  dans  les  jours  qui  ont  precEdE  cette  courte 
maladie.  II  ne  se  souvient  meme  pas  en  avoir  jamais  eu. 

Vexamen  bactiriologique  qu’a  bien  voulu  nous  faire  le  docteur 
Bodin  n’a  rien  rEvEIE.  Voici  la  copie  de  la  note  qu’il  nous  a  fait 
remettre  : 


PATHOLOGIE 


151 


Les  produits  ont  6te  ensemences  sur  tubes  de  s^rum  coagul6  por- 
tes  k  I’etuve  a  37o. 

L’examen  des  cultures  a  ^td  fait  au  bout  de  vingt-quatre  heures 
et  au  bout  de  trois  jours. 

II  a  donn6  dans  les  deux  cas  les  resultats  suivants  : 

Nombreux  cocci  analogues  aux  staphylocoques. 

Pas  de  streptocoques. 

Pas  de  bacilles  dipht6riques. 

Toutes  les  bacteries  rencontr^es  dans  ces  cultures  ressemblent  ^ 
celles  que  I’on  rencontre  normalement  dans  la  cavity  buccale  et 
dans  les  premieres  voies  respiratoires. 


1“  Remarquons  d’abord  qu’il  ne  s' est  jamais  produit  d'cedkme 
ni  d' infiltration  soil  de  Fepiglotte,  soil  de  Tarytenoide  analogue 
a  ceux  signales  dans  I’herpes  ordinaire  du  larynx,  comme  en 
decrivent  par  exemple  Gastex  et  Collinet,  d’apres  Grunwald, 
cela  pour  deux  raisons  :  II  ne  s’est  produit  a  aucun  moment  de 
gene  respiratoire  ni  phonatoire  pas  plus  que  de  douleur  a  la 
deglutition.  En  second  lieu  nous  n’en  avons  pas  observe  la 
moindre  trace.  L’aspect  de  toute  la  muqueuse  laryngee,  n’etait 
sa  coloration  rouge  vif  uniforme,  eut  ete  absolument  normal. 

2“  Le  phenomena  douleur  a  ete  tres  attenue,  autant  dire  n’a 
pas  existe.  Le  malade,  quoique  tres  nerveux,  n’a  jamais  accuse 
que  de  la  gene,  que  la  sensation  de  corps  etranger  desagreable 
seulenient,  qui  ne  veut  pas  se  kisser  deglutir  sans  determiner 
aucun  autre  phenomena  reactionnel. 

3**  h' evolution  s’est  faite  avec  une  grande  rapidite.  Au  dixieme 
jour  tout  etait  rentre  dans  I’ordre.  Les  muqueuses  ne  presen- 
taient  pas  la  plus  minima  cicatrice  ni  alteration.  La  reparation 
etait  absolue. 

4°  Aucune  autre  vesicule  d’herpes  n’a  ete  signalee  sur  quelque 
partie  du  corps  que  ce  soit.  Les  phenomenes  generaux  qui  sont 
ceux  de  toute  eruption  herpetique  sont  survenus  dix-huit  heures 
avant  I’apparition  des  phenomenes  locaux  larynges.  Ilsn’ontete 
ni  plus  ni  moindres  que  ceux  observes  en  pareil  cas.  II  semble 
done  impossible  de  les  rattacher  k  aucune  autre  cause. 

5°  L'examen  bacteriologique  n’a  rien  signale  de  special. 
Comme  nous  I’avons  vu  plus  haut,  il  s’est  borne  a  constater  la 
presence  des  habitants  habituels  des  voies  respiratoires  supe- 
rieures. 


Ces  quelques  tres  simples  remarques  et  surtout  la  lecture 
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attentive  de  cette  observation  peuvent  nous  dispenser  de  tout 
autre  commentaire  et  nous  semblent  permettre  de  poser  les  trois 
conclusions  suivantes  ; 

a)  Nousavons  nettement  affaire  a  une  eruption  d’origine  her- 
petique ; 

b)  Cette  eruption  a  ete  absolument  localisee  au  larynx  seul ; 

c)  Sa  disposition  tres  particuliere  nous  permet  de  la  rappro- 
cher  de  celle  des  zona. 

Nous  croyons  done  pouvoir  assez  justement  la  denommer 
«  Eruption  d' herpes  zosteriforme  primitif  du  larynx  ». 


XII 


NOTE  SUR  L’ ACTION  DES  RAYONS  N 

SUR 

L’AUDITION 

Par  Aimar  RAOULT  (de  Nancy). 

Les  rayons  N  decouverts  par  M.  le  Professeur  Blondlot,  ont 
ete  experimentes  au  point  de  vue  physiologique  par  M.  le  Pro¬ 
fesseur  Gharpentier.  En  ce  qui  concerne  I’audition,  ce  dernier  a 
deja  publie  plusieurs  resultats  obtenus  en  se  servant  de  lamontre 
comme  source  de  bruit.  Ces  resultats  ont  ete  publics  dans  le  bul¬ 
letin  de  I’Academie  des  Sciences  et  dans  les  memoires  de  la 
Societe  de  Biologic. 

Les  quelques  experiences  que  nous  allons  relater  ont  ete  faites 
par  nous  en  collaboration  avec  M.  le  Professeur  Gharpentier.  Ces 
experiences  ont  porte  sur  trois  sujets,  et  les  resultats  obtenus 
onttoujours  ete  identiques.  Nous  avons  I’intention  de  les  com¬ 
pleter  et  nous  en  ferons  une  etude  plus  approfondie,  qui  sera  le 
sujet  d’une  communication  au  Congres  International  d’Otologie. 

On  sait  que  tout  corps  dont  les  molecules  sont  a  I’etat  de  com¬ 
pression,  d’activite,  devient  une  source  de  rayons  N ;  tels  ;  un 
morceau  d’acier,  une  piece  de  bois  comprimee  dans  une  presse, 
un  muscle  a  I’etat  de  contraction,  une  ampoule  de  Crookes. 
D’autre  part  les  rayons  N  traversent  certains  corps  comme 
I’aluminium. 

Nous  nous  sommes  servis  comme  appareils  d’experimentation 
de  la  montre,  du  sifflet  de  Galton  et  de  divers  diapasons. 

On  met  derriere  I’oreille  une  plaque  d’aluminium  servant  de 
reflecteur  aux  bruits  de  la  montre  ou  du  sifflet  de  Galton,  puis 
ces  derniers  sont  eloignes  de  Toreille  jusqu’a  Textreme  limite  de 
leur  audition.  Derriere  la  plaque  d’aluminium,  on  approche  de 
I’oreille  la  source  des  rayons  N.  On  remarque  alors  que  chaque 
fois  que  cette  source  s’approche,  I’audition  du  bruit  augmente  et 
devient  plus  perceptible  a  I’oreille.  Le  meme  resultat  est  obtenu 
si  Ton  approche  la  source  de  rayons  N  du  centre  auditif,  c’est- 
a-dire  en  la  plagant  au  niveau  de  la  partie  superieure  de  la  region 
temporale.  II  semble  meme  que  dans  cette  derniere  experience 
I’intensite  du  son  soit  augmentee,  plus  que  dans  la  premiere. 
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Les  resultats  obtenus  avec  le  diapason  ont  ete  semblables  k 
ceux  obtenus  avec  les  autres  bruits,  en  se  servant  d’un  diapa¬ 
son  produisant  un  son  eleve  et  peu  intense.  Mais  si  Ton  experi- 
mente  au  moyen  d’un  diapason  tres  sonore  et  en  appuyant  le 
manche  sur  une  caisse  de  renforcement,  on  constate  des  pheno- 
menes  fort  curieux.  Pour  cette  serie  d’experiences  nous  nous 
sommes  servis  d’un  diapason  donnant  le  do^  et  du  diapason  de 
Bonnier  (100  vibrations  doubles). 

Si  on  se  place  a  une  faible  distance  du  diapason  dont  le  son  est 
ainsi  renforce  (50  centimetres  a  1  metre)  et  si  Ton  approche  la 
source  de  rayon^N  de  I’oreille,  on  perpoit  a  ce  moment  un  ren- 
forcemen't  tres  marque  dans  le  son,  une  onde  sonore  tres  intense, 
et  de  plus  il  sembleque  la  tonalite  de  ce  son  soitplus  elevee. 

Lememe  resultat  est  obtenu  si  au  lieu  d’approcher  de  I’oreille 
la  source  de  rayons  N,  on  la  touche  avec  la  main,  et  cela  en  fai- 
sant  le  moins  de  mouvements  possibles.'  C’est  ainsi  que  si  Ton 
place  la  presse  en  bois  sur  une  table,  et  qu’on  la  touche  du  bout 
des  doigts,  on  entend  ce  renforcement  de  la  tonalite. 

Enfin  nous  avons  encore  experimente  les  rayons  N  ^  decrits 
par  Blondlot,  c’est-a-dire  les  rayons  ayant  une  action  negative, 
rayons  qui  agissent  en  sens  contraire  des  rayons  N,  et  qui  au 
lieu  d’etre  des  augmentatifs  sont  des  diminutifs.  Pour  cette 
recherche  nous  nous  sommes  servis  d’un  fil  de  cuivre  subissant 
des  tractions  au  moyen  d’un  poids  attache  a  son  extremite.  Si 
au  moment  ou  Ton  ecoute  le  son  du  diapason,  on  approche  de 
I’oreille  ce  fil  de  cuivre  etire,  on  perQoit  tres  nettement  une 
diminution  d’intensite  du  son.  Nous  n’avons  pas  encore  pergu 
dans  ce  cas  un  abaissement  de  la  tonalite. 

II  existe  dans  ces  quelques  experiences  des  phenomenes  fort 
remarquables ;  nous  desirous  les  completer.  Nous  avons  cru 
important  de  relater  ces  resultats  qui  peuvent  interesser  la  Societe 
d'otologie. 


CALGUL 


DE 

L’AMYGDALE  PALATINE  GAUCHE  ; 

ABCES  PURULENT  INTRA-AMYGDALIEN  GONSfiCUTIF 
DECOUVERT  PENDANT  L’OPERATION ; 
GUfiRISON 

Pare.  COMPAIRED  (de  Madrid), 

Professeur  de  la  clinique  Oto-rhino-laryngologique  del  Refugio,  etc. 

Les  cas  de  calculose  de  I’amygdale  sont  excessivement  rares. 
J’ai,  pour  ma  part,  une  pratique  tres  etendue  et  j’ai  soigne  des 
milliers  de  gens  souffrant  de  la  gorge  ;  cependant  e’est  la  pre¬ 
miere  fois  que  je  vois  un  calcul  de  I’amygdale. 

Je  I’ai  deja  signale,  en  quelques  lignes,  dans  une  statistique 
des  operations  que  j’ai  pratiquees  pendant  les  annees  1901-1902, 
statistique  que  j’ai  publiee  dans  le  «  Siglo  Medico  »,  dans  les  der- 
niers  numeros  de  1902.  Mais  je  tiens  a  revenir  sur  ce  cas  impor¬ 
tant  et  tres  rare  et  a  donner  le  recit  detaille  de  cette  observation. 

La  connaissance  de  ces  calculs  remonte  au  xvi«  siecle.  Hoff¬ 
mann,  Bailleron,  Wilson  et  d’autres  auteurs  en  relatent  chacun 
un  cas  ;  a  I’epoque  contemporaine,  nous  avons  les  travaux  tres 
importants  de  Terrillon  (1866),  la  these  de  Roux  (Bordeaux, 
1895)  et  celle  de  Gostet  (Paris,  1896). 

A  vrai  dire,  ces  calculs  n’existent  pas  en  dehors  de  formations 
d’origine  cryptique;  leur  presence  sembleetre  toujours  une  com¬ 
plication  de  I’amygdalite  cryptique  chronique;  ils  paraissent 
done  etre  le  r6sultat  d’une  sorte  de  calcification  de  I’exsudat 
caseeux  de  ces  amygdalites.  II  est  important  de  remarquer  a  ce 
sujet  que,  sous  la  capsule  qui  les  recouvre,  se  reconnait  en 
general  repithelium  de  la  muqueuse  des  cryptes  d’ou  ils  tirent 
leur  origine. 

Ges  calculs  semblent  etre  aussi  frequents  chez  Thomme  que 
chez  la  femme  et  chez  I’adulte  que  chez  le  vieillard  ;  ils  seraient 
plus  rares  dans  I’enfance. 

Notre  observation  concerne  une  femme  de  43  ans,  d’appa^ 
rence  tres  robuste  et  de  constitution  saine,  ne  presentant  aucune 
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sorte  d’ant4cedents  ni  de  sympt6mes  morbides,  tels  que  rhuma- 
tismes,  goutte,  lithiase,  etc.  Dans  son  histoire  clinique,  je  ne  trouve 
k  noter  qu’une  angine  k  repetition  excessivement  fr^quente  dont 
elle  souffre  depuis  son  enfance. 

II  est  evident  que  ces  repetitions  frequentes  d’angine  chronique  out 
determine  la  formation  lente,  mais  incessante  et  progressive,  du  cal- 
cul,  en  entretenant,  dans  les  cryptes  amygdaliennes,  les  conditions 
locales  favorables  k  son  developpement  :  c’est  ainsi  que,  pour  ma 
part,  j’explique  la  genese  des  calculs  de  cette  espece. 

Pendant  les  six  mois  qui  ont  precede  ma  consultation,  la  malade 
a  souffert  beaucoup,  elle  a  ressenti  des  douleurs  de  la  gorge,  comme 
si  elle  y  avait  une  tumeur,  car  elle  avait  une  sensation  persistante  de 
corps  etranger,  sans  doute  k  cause  de  la  compression  peripherique 
et  de  la  reaction  inflammatoire  qui,  plus  tard,  devait  se  transformer 
en  abces  purulent  intra-amygdalien ;  elle  avait  egalement  de  la  dys- 
phagie,  lavoix  nasonnee  et  I’haleine  fetide. 

A  premiere  vue,  il  semblait  plut6t  que  Ton  avait  affaire  k  un  sar- 
come  de  I’amygdale;  ce  diagnostic  avait  d’ailleurs  ete  porte  par 
d’autres  specialistes. 

Maislosque  j’eus  fait  une  inspection  minutieuse  et  rdpetee,  lorsque 
j'eus  introduit  mon  doigt  dans  le  fond  de  la  bouche  pour  toucher 
toutes  ces  parties  malades,  je  pus  apprecier  que  I’interieur  de  cette 
tumeur  etait  dur,  presentait  une  resistance  caracteristique  tres  nette 
au  centre  et  k  la  portion  supero-externe  jusqu’k  la  surface,  que  tout 
autour  de  I’induration  il  y  avait  des  tissus  tres  sensiblement  diffe- 
rents,  plus  mous,  depressibles,  qui  constituaient  les  tissus  enflam- 
mes  de  I’amygdale;  enfin  que  cette  tumeur  n’etait  pas  tres  adh4- 
rente  et  qu’on  pouvait  la  faire  osciller  facilement. 

De  plus,  mon  doigt  put  se  rendre  compte  qu’k  la  surface  il  y  avait 
points  de  gangrene  localis^e,  due  au  processus  d’ulceration  et  de 
disorganisation  des  tissus,  et  ces  points  donnaient  au  doigt  une  sen¬ 
sation  singulierement  differente  de  la  sensation  de  pierre  sous- 
jacente. 

Tons  ces  symptbmes  objectifs  attirerent  mon  attention  et,  sous 
toute  reserve  d’ailleurs,  je  formula!  le  diagnostic  de  calcul  ou  de 
corps  etranger.  Pour  verifier  I’exactitude  de  ce  diagnostic,  j’intro- 
duisis  un  trocart  fin  et  parfaitement  aseptique  dans  la  tumefaction, 
au-dessus  de  I’induration  ;  cette  ponction  ne  donna  issue  ni  k  du 
pus,  ni  k  du  sang  ;  je  pensai  done  qu’il  s’agissait  Ik  plutot  d’un  cal¬ 
cul  que  d’un  corps  etranger,  d’autant  plus  que  la  malade  ne  se  rap- 
pelait  aucun  incident  de  sa  vie  qui  put  expliquer  I’introduction  d’uh 
corps  etranger  dans  cette  region. 

En  consiquence,  apres  avoir  bien  cocainisi  et  adrenalisi  la  sur¬ 
face  de  I’amygdale,  j’incisai  au  bistouri  la  partie  k  moitii  sphacelee 
qui  recouvrait  I’induration  et  je  tombai  imm^diatement  sur  un  corps 
dur  qui  arreta  I’instrument;  je  me  servis  alors  de  fortes  pinces 
coud^es  qui  purent  extraire  ce  corps  dur  apres  que  je  I’eus  mobilise 
dans  tous  lessens  avec  un  crochet.  Je  pus  tout  aussitbt  me  rendre 
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compte  que  j’avais  affaire  k  un  calcul  assez  volumineux  de  I’amygdale 
gauche. 

Mais  ce  n’est  pas  tout ;  comme  je  curettais  avec  une  petite  curette 
assez  forte  le  fond  de  I’amygdale  ou  s’etait  implant^e  la  concrdtion 
calculeuse,  afin  de  pouvoir  ensuite  la  caut6riser  avec  une  solution 
iodo-ioduree  forte,  je  mis  a  decouvert  un  foyer  situ6  tout  au  fond  de 
I’amygdale,  dont  je  fis  soi’tir  une  bonne  cuilleree  k  soupe  de  pus. 

Ensuite,  k  plusieurs  reprises,  et  dans  toutes  les  directions,  je  por- 
tai  un  tampon  de  coton  imbibe  de  la  solution  iodo-ioduree  forte,  et 
je  frottai  energiquement  les  diverses  parties  de  I’amygdale ;  aussi 
j’obtins  en  dix  jours  la  disparition  absolue  de  tout  phenomene  sub- 
jectif  ou  objectif. 

Le  calcul,  que  la  malade  a  voulu  garder,  mais  que  j’ai  fait  photo- 
graphier  et  dont  j’ai  pris  de  petits  fragments  pour  en  faire  pratiquer 
I’analyse  chimique,  etait  compose  de  phosphate  de  chaux  et  de 
magnesie  et  de  divers  carbonates. 


Calcul  de  I’amygdale. 


J’aurais  desire  egalement  pouvoir  diviser  le  calcul  en  plusieurs 
fragments  et  faire  des  coupes  dans  toutes  les  directions  pour  voir, 
ce  dont  je  suis  k  pen  pres  sur  d’ailleurs,  si  je  n’aurais  pas  trouveune 
espece  de  corps  etranger  (matieres  alimentaires  dessdch^es,  collec¬ 
tion  microbienne,  etc.)  qui  aurait  ete  le  point  de  depart  de  ces 
couches  successives  de  phosphates  et  de  carbonates  ;  malheureuse- 
ment  la  malade  n’a  pas  voulu  acceder  k  mon  desir. 

Au  point  de  vue  du  poids,  de  I’aspect,  de  la  forme  et  des  dimen¬ 
sions,  ce  calcul  etait  assez  exactement  semblable  k  ces  amandes 
piniformes  d’ Alcala  ou  d’Allarix  ou  k  une  chataigne  dessechee  ;  on 
pent  voir,  d’apres  la  photographic,  la  grandeur  naturelle  de  ce  cal¬ 
cul,  dont  la  forme  etait  un  peu  irr^guliere;  sa  surface,  h^rissee  de 
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prolongements  corolliformes  6tait  toute  mamelonn^B  et  de  couleur 
grise  et  sa  consistance  6tait  dure,  mais  un  peu  friable. 

Comme  dans  le  cas  de  Terrillon,  le  volume  de  ce  calcul  avail  telle- 
ment  modifi^  I’aspect  et  les  dimensions  de  1  amygdale  qu  il  n  6tait 
pas  6tonnant  qu’on  ait  pense  ^  une  tumeur  maligne  et  il  est  d  au- 
tant  plus  facile  de  comprendre  I’inutilite  de  tous  les  traitements 
employds. 

L’origine  de  ces  calculs  est  difficile  a  etablir  dune  maniere 
absolue  et  categorique  :  on  a  emis  4  ce  sujet  des  opinions  nonti- 
breuses  et  diverses.  Shenck  les  assimile  aux  concretions  des 
tumeurs,  idee  erronee,  car  I'analyse  chimique  est  bien  differente 
dans  les  deux  cas.  Green,  Gueneau  de  Mussy  et  Passaquay  les 
assimilent  aux  calculs  salivaires,  et  ils  se  fondent  pour  soutenir 
cette  theorie  sur  la  composition  chimique  des  calculs  et  sur 
I’existence,  dans  Famydale,  des  glandes  acineuses  qui  ne  sont 
pas  constantes,  il  est  vrai.  Galippe  et  plus  tard  Jarsley  les 
supposent  analogues  au  tartre  des  dents ;  ils  pretendent  qu’ils 
sont  formes  par  un  depot  des  concretions  salivaires  et  buccales, 
car  ils  admettent  que  la  precipitation  des  sels  de  la  salive  est  le 
fait  des  microorganismes  qu’elle  contient.  Selon  Gomkert,  les 
concretions  caseeuses  proviennent  du  muco-pus  et  Ruault  croit 
que  les  calculs  sont  une  complication  rare  de  I’amygdalite  lacu- 
naire. 

D’apres  les  travaux  interessants  de  Dieulafoy,  sur  la  nature 
tuberculeuse  des  amygdalites  lacunaires,  il  m’a  semble  qu’il  y 
avait  une  certaine  analogic  entre  les  calculs  de  I’amygdale  et  la 
tuberculose  cretacee  du  poumon,  mais  cette  theorie  m’a  paru  • 
inadmissible,  parce  que  s’il  en  etait  ainsi,  I’etat  general  des 
malades  porteurs  de  calculs  serait  atteint,  ce  qui  n’etait  certes 
pas  le  cas  ici. 

En  fin  de  compte,  I’etiologie  qui  semble  la  plus  admissible, 
c’est  la  predisposition  creee  par  la  diathese  calculeuse,  — 
quoique  dans  le  cas  que  j’ai  observe  il  n’y  ait  pas  le  moindre 
symptome  general  de  lithiase ;  il  est  vraisemblable  qu’une  dia¬ 
these  ou  une  infection  generale  soient  des  causes  predisposantes 
a  la  production  des  calculs,  mais  il  en  est  certainement  de  meme 
des  lesions  locales.  Pour  moi,  qu’il  y  ait  ou  qu’il  n’y  ait  pas  de 
diathese  calculeuse,  je  suis  persuade,  comme  je  I’ai  dit  plus 
haut,  qu’il  suffit  d’un  corps  etranger  si  minime  soit-il  (muco- 
pus,  bacteries,  exsudats,  collection  enkystee,  etc.)  pour  deter¬ 
miner  la  production  et  le  depot  de  sediments  et  de  stratifica¬ 
tions,  mais  il  est  bien  evident  que,  s’il  y  a  diathese  calculeuse, 
les  conditions  sont  bien  plus  favorables. 
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Le  volume  des  calculs  amygdaliens  varie,  comme  je  I’ai  deja 
indique,  dans  des  proportions  tres  considerables  et  s’il  y  en  a 
de  tout  petits,  il  y  en  a  qui  pesent  jusqu’a  24  grammes  comme 
celui  cite  par  le  D''  Lange. 

De  meme  Kayser  a  presente  k  la  Societe  allemande  d’Otologie 
(1^®  reunion  annuelle  tenue  a  Breslau,  les  24  et  25  mai  1901),  un 
calcul,  de  dimensions  extraordinaires,  extrait  de  I’amygdale 
d’un  enfant  de  douze  ans  :  ce  calcul  mesurait  35  millimetres  de 
largeur  pour  28  de  longueur  et  16  d’epaisseur.  Le  petit  malade 
ne  presentait  aucun  symptome  morbide,  sauf  une  gene  legere 
de  la  deglutition. 

Les  calculs  observes  par  le  D*'  Guarnaccia  [Rassegna  intern, 
della  med.  moderna.,  n“  17,  1901),  par  Naquet,  Hirigoyen  et 
par  d’autres* auteurs,  quoiqu’etant  volumineux,  n’atteignaient 
pas  les  dimensions  des  deux  calculs  ci-dessus  ni  de  celui  que 
j’ai  enleve. 

Pour  prevenir  la  recidive,  je  crois  qu’il  serait  bon  de  faire 
I’amygdalotomie  totale,  une  fois  que  la  concretion  calculeuse  est 
extraite.  Dans  mon  cas,  je  pense  que  ce  n’etait  pas  la  peine  de 
faire  une  operation  radicale,  car  I’amygdale  etait  assez  beante 
et  en  outre,  j’avais  frotte  si  energiquement  toutes  les  parties 
avecle  tampon  imbibe  de  la  solution  iodo-ioduree  que  i’amyg¬ 
dale  gauche  s’etait  retractee  a  un  tel  point  qu’elle  etait  devenue 
plus  petite  et  plus  ratatineeque  la  droite. 

D’ailleurs,  chez  ma  malade,  les  resultats  ont  ete  excellents ; 
elle  n’est  plus  revenue  a  ma  consultation  et  elle  n’a  plus  eu  la 
moindre  attaque.  d’angine. 

[Traduction  par  A.-R.  Salamo). 


L’ffiDEME  LARYNGfi  SUS  -  GLOTTIQUE  INFECTIEUX 
ET  SUFFOCANT 
(SA  pathogenie), 

par  M.  DEGUY,  chef  de  laboratoire  aux  Enfants-Malades  et  E.  DETOT 
interne  des  hopitaux. 

{Travail  du  laboratoire  de  M.  Marfan.) 

L’observation  suivante  que  nous  presentons  concerne  un 
enfant  de  19  mois  qui  a  succombe  a  un  oedeme  primitif  de  la 
region  sus-glottique. 

observation. 

L’enfant  B...  Maurice,  ag4  de  19  mois,  entre  le  7  decembre  1903, 
le  matin,  au  pavilion  de  la  diphterie  (hopital  des  Enfants-Malades).  II 
n’a  pas  eu  de  maladie  antei’ieure  (ni  rougeole,  ni  scarlatine,  ni  coque- 
luche).  Les  parents  sont  bien  portants  ;  la  mere,  qui  a  subi  la  tra-r 
cheotomie  a  I’^ige  de  4  ans,  ^igee  actuellement  de  27  ans,  ne  pre¬ 
sente  aucune  alteration  appreciable  de  I’appareil  respiratoire,  aucun 
signe  de  tuberculose. 

L’enfant  est  un  peu  abattu  depuis  huit  jours,  mais  il  y  a  seulement 
24  heures  qu’est  apparue  de  la  gene  respiratoire.  Cette  difficulte  de 
la  respiration  s’est  accentuee  progressivement  pendant  la  journee 
d’hier  et  la  nuit ;  I’enfant  a  tousse,  mais  la  toux  n’etait  pas  rauque 
et  la  voix  est  toujours  restde  claire ;  il  a  pris  le  sein  plusieurs 
reprises  et  n’a  pas  vomi. 

Au  moment  ou  I’enfant  est  amend  k  I’hopital,  on  constate  tons  les 
signes  d’une  dyspnee  purement  inspiratoire.  A  chaque  inspiration,  il 
se  produit  une  legere  depression  sus-sternale,  de  la  depression  sus- 
claviculaire  et  epigastrique;  neanmoins  le  tirage  n’est  pas  tres  vio¬ 
lent  ;  I’expansion  thoracique  est  incomplete;  I’expiration  se  fait  sans 
aucune  gene.  La  percussion  thoracique  est  partout  normale  ;  a  I’aus- 
cultation  il  existe  un  bruit,  d’origine  laryngee,  qui  couvre  le  mur- 
mure  vesiculaire  et  ne  permet  pas  d’en  apprecier  les  caracteres  ;  on 
ne  perQoit  pas  de  r&les  ni  en  arriere,  ni  en  avant. 

L’inspiration  est  accompagnde  d’un  bruit  de  cornage  assez  intense; 
au  contraire,  1  expiration  ne  s’accompagne  d’aucun  bruit  anormal.  Il 
y  a  40  mouvements  respiratoires  par  minute,  le  pouls  reste  bon,  mais 
rapide  (158) ;  il  ne  se  produit  pas  de  pouls  paradoxal.  La  tempera¬ 
ture  est :  37<>2. 
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La  gorge  est  normale;  iln’y  a  aucun  exsudat;  I’examen  bacteriolo- 
gique  estn4gatif  au  point  de  vue  de  la  dipht^rie.  Ladyspn4e  persis¬ 
tant  et  s’accentuant,  on  decide  de  fairele  tubage  (k  10  h.  1/2).  Au 
moment  du  tubage,  I’index  gauche,  cherchantles  points  de  repere  de 
Torifice  sup^rieur  du  larynx,  tombe  sur  une  region  oed6mati6e  ;  les 
replis  aryt4no-epiglottiques,  la  region  inter-aryt^no'idienne  et  I’epi- 
glotte  forment  un  bourrelet  circulaire  limitant  etroitement  I’orifice 
superieur  du  larynx  ;  on  ne  pergoit  que  vaguement  le  sommet  des 
aryt^no'ides  ;  I’exploration  du  pharynx  ne  revele  aucune  tumefaction 
anormale.  L’ introduction  dutube  est  n^anmoins  facile  (tube  de2  ans). 
Apres  le  tubage,  la  dyspnee  persiste,  il  n’y  a  plus  de  bruit  inspira- 
toire,  I’expiration  se  fait  ais^ment ;  mais,  non  seulement  il  n’y  a  pas 
de  diminution  appreciable  de  la  gene  inspiratoire,  mais  celle-ci  con¬ 
tinue  k  s’accentuer,  si  bien  qu’k  H  beures,  c’est-k-dire  une  demi- 
heure  apres  le  tubage,  I’asphyxie  devenant  subitement  menagante, 
on  est  oblige  de  faire  la  trach^otomie.  Dans  I’intervalle,  I’enfant 
avait  rejete  son  tube,  sans  qu’on  s’en  fut  apergu.  Est-ce  k  cette  cir- 
constance,  ou  bien  au  fait  que  les  replis  aryt4no-6piglottiques  recou- 
vraient  I’orifice  du  tube  k  chaque  inspiration,  que  la  dyspn4e  s’est 
aggravee  rapidement?  il  n’a  pas  6t6  possible  de  le  preciser.  Quoi 
qu’il  en  soit,  la  tracheotomie  a  ete  pratiqu^e  immediatement,  sans 
qu’on  ait  eu  le  temps  de  prendre  les  precautions  antiseptiques  ordi- 
naires.  Aprds  la  tracheotomie,  la  dyspnee  disparait;  I’enfant  respire 
bientbt  regulierement  et  reste  calme;  le  soir,  la  temperature  est :  38® 
8  ;  la  respiration  est  reguliere. 

8  d^cembre.  —  On  constate  encore,  par  le  toucher,  I’existence  de 
I’oedeme  sus-glottique,  sous  forme  d’un  bourrelet  assez  dur  entourant 
I’orifice  superieur  du  larynx.  11  y  a  52  mouvements  respiratoires  par 
minute  ;  le  pouls  est  assez  fort,  mais  tres  rapide  (180).  A  I’ausculta- 
tion,  on  trouve  une  respiration  soufflante  dans  toute  la  poitrine,  due 
au  retentissement  du  bruit  canulaire.  La  temperature,  de  37®6  le 
matin,  s’eleve  le  soir  k  39®4.  11  n’y  a  pas  d’albumine  dans  I’urine. 

9.  —  L’cedeme  larynge  est  encore  considerable  ;  il  a  cependant 
diminue  dans  la  gorge  ;  on  y  voit  du  pus  assez  abondant,  il  n’y  a  pas 
d’exsudat;  la  langue  et  la  rouqueuse  buccale  sont  normales.  11 
n’existe  pas  d’oedeme  sous-cutane.  Pouls  =  160.  Resp  .  =  44.  A 
I’examen  de  la  poitrine,  on  trouve  quelques  rkles  ronflants  k 
gauche.  Au  moment  ou  on  change  la  canule,  la  respiration  se  fait 
facilement  par  la  plaie  trach6ale,  mais  si  on  obture  I’orifice,  la  dysp- 
hee  reparait.  Pair  ne  passant  pas  par  le  larynx.  Les  urines  sont 
epaisses,  rougektres  et  contiennent  0  gr.  75  d’albumine.  L’enfant 
est  allaite  par  sa  mere,  tete  normalement  et  ne  rejette  pas  son  lait. 
Temp.  39®  2  matin,  39®  4  soir. 

10.  —  La  temperature  reste  eievee  (39®2  le  matin,  39®8  le  soir);  on 
ne  trouve  aucun  signe  de  broncho-pneumonie.  L’oedeme  a  tres  peu 
diminue.  On  essaie  de  laisser  respirer  Tenfant  sans  canule  ;  tant 
qu’on  laisse  la  plaie  tracheale  ouverte,  la  respiration  est  facile,  mais 
si  on  la  ferme  avec  un  tampon,  la  dyspnee  se  reproduit.  On  met  un 
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lube  court  dans  le  larynx  et  on  essaie  de  supprimer  la  respiration  par 
la  plaie  trachdale  :  la  dyspnde  reparait  aussi  intense.  Aussi  laisse-. 
t-on  la  Canute  ;  il  se  produit  plusieurs  acces  de  toux  determinant  la 
sortie,  par  la  canule,  d’un  pus  assez  abundant.  Le  traitement  con- 
siste  en  bains  chauds  et  inhalations  d’oxygene.  Le  soir,  la  respira¬ 
tion  est  plus  rapide.  Dans  la  nuit  la  dyspnde  augmente,  bien  que  la 
canule  ne  soit  pas  bouchee  ;  I’enfant  se  cyanose  progressivement  et 
il  succombe  k  3  heures  du  matin. 

Autopsie.  —  he  sang  du  cceur,  recueilli  apres  la  mort,  a  dte  imme- 
diatement  cultive. 

L’autopsie,  pratiquee  le  lendemain,  donne  les  resultats  suivants  ; 

Larynx  et  trach4e.  —  La  portion  de  la  muqueuse  laryngee  situee 
au-dessus  de  la  plaie  trachdale  est  p&le  et  parait  oedematiee,  particu- 
lierement  au  niveau  des  cordes  vocales  superieures  et  des  replis  ary- 
tdno-epiglottiques ;  k  partir  de  la  plaie  tracheale,  la  muqueuse  tra- 
cheo-bronchique  est  d’un  rouge  vif  et,  par  place,  existe  un  dep6t 
blanchktre  Idgerement  adherent,  non  fibrineux,  constitu6  par  du  pus 
concrete.  Quelques  ulcerations  au  niveau  de  la  canule  de  tracheolo- 
mie.  Get  aspect  de  la  muqueuse  se  prolonge  dans  les  bronches.  La 
muqueuse  des  bronches  est  rouge,  il  y  a  un  exsudat  purulent  dans 
les  bronches  grosses  et  moyennes. 

Poumons.  —  Les  poumons  sent  fortement  congestionnds ;  ils  cv6- 
pitent  k  la  pression  et  on  ne  trouve  aucun  noyau  broncho-pneumo- 
nique.  Par  la  pression,  on  fait  sourdre,  en  quelques  points  seule- 
ment  de  la  coupe,  du  pus  qui  sort  des  petites  bronches. 

Les  ganglions  mediastinaux  ne  sont  pas  engorges. 

Cceur.  —  Le  myocarde  est  ferme;  les  ventricules  contiennent  un 
caillot  gelatineux,  ainsi  que  I’artere  pulmonaire  (caillots  agoniques 
ou  post  mortem).  Pas  de  pericardite. 

Le  foie  presente  k  la  coupe  un  aspect  marbrd ;  les  autres  organes 
ne  presentent  pas  d’alteration  macroscopique  appreciable. 

Examen  histologique.  —  Nous  avons  pratique  I’examen  histolo- 
gique  de  tous  les  visceres  et  en  void  le  resultat ; 

Poumons.  —  On  y  trouve  des  lesions  caracterisees  par  une  con¬ 
gestion  intense  avec  hemorragies,  distension  des  arteres  et  des 
veines.  Par  places,  des  ruptures  de  la  paroi,  n’existant  qu’en  cer- 
points,  d’aulres  pai'ties  dtant  absolument  normales. 

La  muqueuse  des  bronches  est  infiltree  de  leucocytes,  mais  mode- 
rement;  I’epithelium  n’estpas  altere  et  lalumiere  des  bronches  n’est 
pas  obliteree.  Dans  quelques  bronchioles,  cependant,  la  paroi  est 
desquamee,  il  y  a  un  exsudat  muqueux  assez  abondant,  au  milieu 
duquel  on  trouve  des  cocci  isolds  et  denombreux  diplocoques. 

Les  vaisseaux,  arteres,  veines,  capillaires  sont  gorges  de  sang  k  tel 
point  que  les  parois  des  alveoles  sont  si  rapprochees  Tune  de  I’autre 
que  la  cavite  n’existe  plus.  Des  ruptures  vasculaires  font  une  infil¬ 
tration  sanguine  dans  la  trame  du  tissu  interstitiel  et  I’hemorragie 
imbibe  par  places  I’epithelium  des  bronches  sus-lobulaires  ou  des 
alveoles  et  le  dissocie  en  lui  donnant  une  pigmentation  jaune  carac- 
teristique. 
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En  somme,  congestion,  hemorragies  interstitielles,  et,  par  places, 
un  pen  de  bronchite,  telles  sont  les  lesions  observees.  Autour  de 
quelques  bronchioles,  pourvues  de  cartilages,  on  voit  des  petits 
amas  lymphoides  qui  nous  paraissent  devoir  etre  rattach^s  k 
des  ganglions  microscopiques  dont  ils  ont  la  structure  et  la 
trame. 

Les  arteres  qui  entourent  ces  bronchioles  ont  leurs  parois  alt^rdes ; 
il  existe,  par  endroits,  de  la  peri-arterite  tres  nette  soit  diffuse,  soit 
en  foyer.  II  existe  de  I’endarterite  au  niveau  des  points  ou  s’est  faite 
une  hemorragie. 

La  methode  de  Gram  et  la  coloration  au  bleu  de  methylene  nous 
ont  permis  de  trouver  de  nombreux  microcroques,  le  plus  souvent 
en  diplocoques,  en  petits  amas  de  plusieurs  elements  avec  courtes 
chainettes.  Ils  existent  a  I’exclusion  de  tout  autre  microorganisme. 
Ces  microcoques  se  retrouvent  surtout  dans  le  sang  des  vaisseaux  et 
dans  le  sang  dpanche. 

Reins, —  Ldsions  surtout  congestives  et  hemorragiques.  En  quelques 
endroits,  les  tubuli  contort!  sont  tres  alteres  par  I’epanchement 
sanguin,  mais  il  n’existe,  en  somme,  que  peu  de  lisions.  On  retrouve 
les  memes  microorganismes  que  dans  le  poumon,  et  surtout  dans  les 
foyers  hemorragiques. 

Foie.  —  Distension  sanguine  des  veines  sus-hepatiques. 

Pas  de  lesions  cellulaires  appreciables.  Au  niveau  de  quelques 
espaces  portes,  quelques  foyers  hemorragiques. 

Distension  des  arteres  hepatiques  et  des  veines  portes.  Memes 
micro-organismes  que  dans  le  poumon. 

Rate.  —  Lesions  similaires  et  memes  micro-organismes. 

Trachie.  —  Inflammation  de  la  muqueuse  et  abces  microscopiques 
de  la  muqueuse  bourres  de  cocci. 

Region  sas-glottique.  —  Lesions  congestives  et  oedemateuses.  Cocci. 

Nous  avons,  post-mortem,  fait  des  cultures  du  sang  du  cceur  pris 
immediatement  apres  la  mort,  et  des  cultures  de  la  muqueuse  tra- 
cheale,  vers  I’incision  de  la  tracheotomie,  au  niveau  de  petites  exul¬ 
cerations  de  la  muqueuse  et  nous  avons  trouve  le  meme  microorga¬ 
nisme  a  I’etat  de  purete. 

Sur  gilose,  colonies  abondantes  et  epaisses,  couleur  de  cuivre 
rouge  ;  mais  au  bout  de  quelques  jours,  ces  colonies  deviennent 
opalescentes,  puis  presque  transparentes.  On  obtient  les  memes 
resultats  par  des  reensemencements  successifs. 

Sur  gelatine,  la  liquefaction  lente  commence  a  se  faire  au  bout  de 
48  heures,  elle  est  lente,  mais  devient  totale.  Sur  ce  milieu,  les  pro- 
priet^s  chromogenes  sont  perdues. 

Lait.  —  Les  tubes  de  lait  que  nous  avons  ensemenc^s  ne  sont  pas 
coagul^s. 

Sur  bouillon  ordinaire  ou  sur  bouillon  Martin,  le  milieu  devient 
d’abord  uniform4ment  trouble,  puis  il  se  forme  un  abondant  pr6cipit6 
au  fond  du  tube,  mais  le  bouillon  ne  s’^claircit  pas. 

Sur  s^rum,  il  pousse  abondamment  des  colonies  blanches  opales¬ 
centes. 
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Au  microscope  et  sans  coloration,  il  s’agit  de  cocci,  le  plus  souvent 
group^s  en  diplocoques,  animus  de  mouvements  browniens  assez 
intenses. 

Ils  restent  color^s  par  la  m^thode  de  Gram, 

Le  groupement  des  colonies  sur  g^lose  est  surtout  staphylococ- 
cique,  mais  il  est  moins  net  sur  bouillon  ou  I’on  observe  surtout  des 
diplocoques  isoles,  quelquefois  places  bout  k  bout. 

Nous  avons  inocuU  ces  cocci  et  un  premier  lapin  qui,  ayant  recu 
2  centimetres  cubes  d’une  culture  de  24  heures  de  bouillon,  a  suc- 
combe  au  bout  de  18  heures.  A  I’autopsie,  nous  n’avons  constate 
comme  lesions  int^ressantes  qu’une  distension  6norme  du  pericarde 
par  du  liquide  serofibrineux  qui  se  coagule  rapidement.  Lesions 
congestives  des  divers  organes.  Les  cultures  nous  firent  retrouver 
dans  le  pericarde  et  les  divers  organes  le  meme  microorganisme  k 
I’etat  de  purete.  Nous  avons  recommence  la  meme  experience  sur  un 
autre  lapin  avec  1  centimetre  cube.  L’animal  a  succomb6  au  bout  de 
21  heures,  avec  les  memes  lesions  ;  mais  la  distension  du  pericarde 
6tait  surtout  typique. 

Nous  avons  fait  des  tentatives  d’agglutination  de  ce  microorga¬ 
nisme,  elles  sont  rest^es  negatives. 

Il  s’agissait  done,  en  somme,  d’une  vari4t6  de  staphylocoque 
dore  tres  virulent,  a  proprietes  oed^matogenes,  comme  le  prouve 
I’experimentation,  et  qui  a  certainement  ete  la  cause  des  accidents  et 
de  la  mort  de  I’enfant,  puisque  nous  avons  retrouv^  ce  microorga¬ 
nisme  dans  les  coupes  des  divers  organes,  et  qu’il  existait  en  cul¬ 
tures  prises  dans  le  sang  du  coeur  pris  immediatement  post  mortem. 

Fait  important ;  au  niveau  des  ulcerations  trach^ales,  il  avait  ten¬ 
dance  k  se  grouper  pour  faire  des  abces  miliaires  inti'a-muqueux ; 
peut-etre  ce  fait  a-t-il  tenu  k  la  compression  de  la  canule  qui  a  favorise 
les  exulcerations. 

En  resume,  il  s’agit  dans  cette  observation  d’un  cas  d’oedeme 
de  la  glotte,  survenu  sans  cause  evidente  chez  un  enfant  de 
19  mois,  que  le  tubage  n’a  pas  pu  ameliorer  et  auquel  la  tracheo- 
tomie  n’a  apporte  qu’une  amelioration  passagere.  Plusieurs  points 
nous  paraissent  a  signaler  au  point  de  vue  du  diagnostic  et  du 
traiteinent.  Le  diagnostic  d’oedeme  de  la  glotte  ne  s’imposait  pas 
d’emblee  ;  aussi  bien  I’enfant  avait-il  ete  considere  comme  atteint 
de  croup ;  mais  la  conservation  complete  de  la  voix,  I’absence  de 
raucite  de  la  toux,  I’absence  d’angine,  ce  fait  que  la  dyspnee 
etait  uniquement  inspiratoire,  permettaient  d’eliminer  le  diagnos¬ 
tic  de  croup,  et  I’examen  bacteriologique  a  montre  I’absence  de 
bacille  de  Loeffler.  L’adenopathie  trach6o-bronchique  pouvait 
realiser  ce  syndrome  par  la  paralysie  des  abducteurs  de  la  glotte, 
mais,  dans  ce  cas,  il  y  a  ordinairement  de  la  dysphonie  et 
d  autre  part  la  constatation  directe  de  I’oedeme  sus-glottique  ne 
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laissait  pas  de  doute  sur  la  cause  de  la  dyspnee,  due  au  rappro¬ 
chement  inspiratoire  des  replis  aryteno-epiglotliques, 

En  raison  du  si5ge  larynge  de  cette  dyspnee,  on  etait  autorise 
a  tenter  I’intubation;  le  tubage  n’a  pas  suffi  a  faire  disparaitre  la 
dyspnee  ;  ni  avant,  ni  apres  la  tracheotomie,  les  tentatives  faites 
pour  laisser  respirer  I’enfant  par  le  tube  n’ont  donne  de  resul- 
tat ;  il  est  probable  que  les  replis  oedematies  de  I’orifice  du  larynx 
recouvraient  I’orifice  du  tube  a  chaque  inspiration  et  formaient 
obstacle  a  I’entree  de  I’air,  alors  que  I’expiration  restait  possible ; 
la  tracheotomie  seule  a  fait  disparaitre  la  dyspn4e ;  cependant, 
malgre  la  tracheotomie,  I’enfant  a  fini  par  succomber,  non  a  une 
broncho-pneumonie  banale,  mais  a  une  septicemie  dont  la  cause 
nous  parait  evidemment  due  a  la  presence  de  la  variete  de  sta- 
phylocoque  dore  que  nous  avons  rencontree  dans  les  organes,  et 
dont  la  virulence  et  les  proprietes  oedematogenes  constatees  par 
I’oedeme  pericardique  experimental  nous  permet  de  considerer 
comme  la  cause  de  I’affection. 

En  effet,  I’enfaiit  n’avait  eu  aucune  scarlatine,  ni  aucune 
nephrite  anterieure,  il  n’avait  pas  absorbe  de  liquide  brulant,  il 
n’avait  pas  d’abces  perilarynge. 

Il  nous  parait  done  qu’ii  s’agit  d’un  cas  d’oedeme  peri-larynge 
infectieux,  primitifi  du  a  une  variete  de  staphylocoque.  Comment 
s’est  produite  I’infection?  Nous  ne  saurions  le  dire,  mais  ce  fait 
montre  que,  dans  les  nombreuses  races  de  staphylocoques,  il  en 
est  d’extremement  virulentes. 
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OBSTRUCTION  RARE  DU  PHARYNX  BUCCAL 
ParC.  CHAUVEAU 

Nous  avons  observe  tout  recemment  un  cas  d’obstruction  du 
pharynx  buccal,  qui  nous  parait  exceptionnel.  Disons  tout  de 
suite  qu’il  s’agit  d’un  obstacle  partant  de  la  colonne  vertebrale, 
dontnous  discuterons  ulterieuremement  la  nature.^ 

F.  53  ans,  mariee,  pas  d’enfant,  pas  de  fausses  couches. 

Vers  Page  de  trente  ans,  psoriasis  (?)  soign6  k  Saint-Louis  par  des 
injections  mercurielles. 

Pas  d’antecedents  pathologiques,  soither^ditaires,  soit  personnels, 
generaux  ou  locaux. 

Taies  sur  I’oeil  gauche.  , 

La  malade  s’est  aper^ue  de  son  affection  vers  septembre  1903.  Elle 
eprouvait  un  peu  de  gene  a  la  deglutition.  A  chaque  bouchee,  elle 
etait  obligee  de  boire  pour  faciliter  la  descente  du  bol  alimentaire. 

Depuis  janvier  1904,  la  douleur  est  apparue,  a  peu  pres  conti- 
nuelle,  plus  forte  pendant  la  deglutition.  Les  aliments  provoquent  la 
toux,  souvent  suivie  de  vomissements. 

Actuellement  la  malade  se  plaint  en  outre  d’une  douleur  au  niveau 
du  maxillaire  inferieur,  surtoiit  a  gauche  et  dans  les  deux  oreilles; 
c’est  a  I’oreille  gauche  qu’elle  a  commence. 

Les  mouvements  de  la  tete  sont  diminues  dans  la  rotation  k 
gauche,  tres  legerement  dans  la  rotation  k  droite. 

La  deglutition  est  tres  genee ;  la  malade  ne  pent  guere  avaler  que 
des  liquides  ou  des  potages.  Cette  gene  parait  surtout  etre  meca- 
nique. 

La  respiration  nasale  est  difficile,  principalement  la  nuit:  d’ou  un 
ronffement  intense. 

La  malade  tousse  et  crache  beaucoup  de  mucosites  glaireuses. 

Amaigrissement  ;  un  peu  d’exophtalmie. 

A  I’examen  exterieur,  on  constate  k  gauche  un  empktement  de  la 
region  cervicale  superieure  et  aussiau  niveau  dumasseters.  Le  larynx 
a  sa  mobilite  ordinaire  sur  les  plans  sous-jacents  ;  mais  k  gauche  il 
parait  comme  augmente  de  volume.  Pas  de  ganglions  appreciables 
nulle  part. 

A  I’inspection  du  pharynx,  celui-ci  presente  I’aspect  qu’indique  la 
figure  ci-jointe  2.  II  est  litteralement  encombre  par  une  tumefaction 

1.  Des  sarcomes  des  corps  vertkbraux,  k  differentes  hauteurs,  ont  d6j4 
etk  signales.  D’autre  part,  Roe  (/.  of.  the  amer.  med.  Ass.,  1894,  rg.  IX,  a 
vu  un  fibrolipome  volumineux  de  la  paroi  pharyngienne  post^rieure. 
II  cite  un  fait  semblable  emprunte  k  Taylor. 

2.  Croquis  de  Pasquier. 
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dont  la  large  base  parait  se  confondre  intimement  en  arriere  avec  la 
colonne  vert4brale,  formant  sur  elle  une  sorte  de  relief,  et  dont  la 
partie  anterieure  s’avance  en  saillie  bilob^e.  Le  sillon  interlobaire 
est  median,  vertical,  etroit  au  milieu,  s’evasant  aux  deux  extremi- 
tes,  moins  profond  au  stylet  qu’il  ne  parait,  n’int^ressant  en  somme 
que  la  partie  superficielle  de  la  tumeur  quireste  unique  dans  sa  px’o- 
fondeur.  La  tumefaction  est  partout  lisse.  Les  deux  apparences  de 
lobes  semblent  avoir  le  volume  d’un  oeuf  de  pigeon  tres  allong4. 
Leurs  p61es  superieurs,  le  bord  du  voile  et  la  luette  circonscrivent 
entre  eux  un  espace  qui  pent  recevoir  la  pulpe  de  I’index  —  Notons 
en  passant  qu’il  est  ainsi  possible  de  se  rendre  compte  que  le  cavum 
est  sain. 

L’abaisse-langue  ne  permet  pas  aisement  de  voir  les  p&les  inf4- 
rieurs  (le  toucher  ou  le  miroir  renseignent  mieux).  A  droite,  la 
tumeur  ne  parait  pas  ddpasser  I’extremit^  superieure  de  I’epiglotte ; 
a  gauche,  elle  semble  descendre  plus  bas  que  I’eminence  aryt6noide. 


Les  piliers  posterieurssont  ramenes  en  avant.  Les  amygdales  appa- 
raissent  plutot  petites.  La  coloration  du  pharynx  est  normale.  II 
est  constamment  envahi  par  des  mucosites  epaisses. 

Au  miroir,  on  constate  que  I’eminence  arytenoide  gauche  est  oede- 
matiee  et  qu’un  certain  empatement  a  envahi  la  bande  ventriculaire 
du  meme  c6te.  La  corde  vocale  gauche  se  montre  immobile  dans 
I’abduction.  L’epiglotte  est  normale. 

Au  toucher,  cette  tumeur  a  une  consistance  nettement  osseuse  ; 
la  muqueuse  pharyngee  pai’ait  tendue  et  mobile  sur  elle.  Le  doigt 
ne  circonscrit  pas  la  limite  inferieure  du  lobe  gauche. 

Nous  sommes  done  en  presence  d’une  tumeur  extrapharyngee, 
de  consistance  osseuse,  se  confondant intimement  avec  la  colonne 
vertebrale. 

On  eprouve  quelque  embarras  a  se  prononcer  sur  sa  nature. 
Elle  pourrait  etre  d’origine  syphilitique,  une  simple  exostose, 
ou  bien  encore  un  sarcome  osseux  a  myeloplaxes. 

Apres  une  etude  compile  de  la  malade,  nous  n’avons  note 
aucune  trace  actuelle  ou  ancienne,  ni  aucun  commemoratif  precis 
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qui  puissent  nous  faire  penser  serieusement  a  la  syphilis ;  car, 
on  sail  qu’il  y  a  quelques  annees,  on  traitait  plus  volontiers  que 
maintenantles  manifestations psoriasiques  par  le  mercure.  D’autre 
part,  I’allure  clinique  ne  rappelle  guere  celle  des  lesions  osseuses 
syphilitiques  :  ici  le  volume  est  bien  considerable  ;  sa  saillie  se 
montre  tres  nette,  detachee  du  voisinage ;  la  consistance  reste 
osseuse,  nullement  diminuee  ou  papyracee ;  la  marche  destructive 
n’est  pas  accusee  comme  d’ordinaire  dans  les  lesions  specifiques. 
Le  traitement  indique  n’a  d’ailleurs  donne  aucun  resultat. 

N ous  ne  nous  arreterons  pas  a  I’hypothese  d’une  simple  exostose 
en  raison  meme  des  considerations  que  nous  allons  enumerer  et  qui 
nous  semblent  militer  en  faveur  de  celle  d’un  sarcome  osseux 
a  myeloplaxes.  Autant  que  nous  pouvons  nous  en  rendre  compte, 
le  developpement  parait  avoir  ete  rapide.  La  symptomatologie, 
apeine  esquissee  enseptembre  dernier,  s’est  brusquementaccusee 
enjanvier  pourevoluer  vitedepuis  cetteepoque.  Les  phenomenes 
douloureux,  relates  plus  haut,  s’accordent  bien  mieux  avec  cette 
alteration  maligne  qu’avec  une  simple  exostose  qui  detefminerait 
surtout  des  troubles  mecaniques.  L’absence  de  ganglions  n’est 
pas  un  argument  centre  notre  diagnostic.  Ils  sont  en  general 
tardifs  dans  les  divers  sarcomes  ;  ils  peuvent  meme  manquer  a 
toutes  les  periodes  de  I’affection. 
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DE  QUELQUES  localisations  pel  FRfiQUENTES 
DE  LA  SYPHILIS  NASALE 
Par  C.  CHAUVEAU. 

La  syphilis  du  nez  et  de  ses  annexes  a  ete,  durant  ces  der- 
nieres  annees,  particulierement  etudiee. 

II  nous  a  semble  neanmoins  que  plusieurs  de  ses  localisations 
ont  ete  peut-etre  insuffisamment  mises  en  relief,  notammentcelles 
de  la  racine  du  nez,  du  sinus  frontal,  des  os  intermaxillaires,  et 
qu’ainsi,  les  quelques  notes  suivantes  pourraient  presenter  un 
certain  inter^t. 

Nous  avons  observe  trois  malades  chez  lesquels  la  syphilis, 
au  moment  de  notre  examen,  s’etait  nettement  cantonnee  a  la 
racine  du  nezL  Celle-ci  apparaissait  hypertrophiee  en  totalite, 
dans  sa  portion  osseuse  seulement,  car  les  teguments  etaient 
normaux,  sauf  dans  un  cas.  La  largeur  etait  notablement  aug- 
mentee.  Le  sillon  naso-frontal  avail  disparu ;  la  Crete  nasale  se 
continuait  directement  avec  le  front.  La  syphilis  semblait  avoir 
impose  a  ces  visages,  artificiellement,  un  type  grec  exagere.  II 
s’agissait  d’une  hyperostose  dont  le  processus  d’ailleurs  fut 
enraye.  II  n’y  avait  aucune  lesion  des  fosses  nasales,  ni  des 
sinus;  dans  deux  de  ces  cas,  un  pen  de  cephalee  frontale,  etdans 
un,  nous  le  repetons,  une  certaine  rougeur  limitee  des  teguments 
a  gauche, 

Notre  premiere  observation  est  celle  d’une  femme  de  37  ans,  qui 
se  pr^occupait  par  coquetterie  du  volume  et  de  la  forme  anormale 
que  prenait  son  nez  la  partie  superieure.  Elle  accusait  un  peu  de 
cephalee  qui  s’exagerait  durant  la  nuit.  Syphilis  remontant  k  quinze 
ans,  irregulierement  soignee.  Le  traitement  specifique  fit  disparaitre 
la  cdphal4e  et  sembla,  durant  les  quelques  mois  ou  nous  I’avons  sui- 
vie,  maintenir  stationnaires  les  lesions  apparentes.  Rien  aux  fosses 
nasales  et  aux  sinus. 

1.  Gahel  [Diagnostic  et  traitement  des  maladies  dn  nez).  ,  Bernoud 
(Be  la  syphilis,  tertiaire  des  fosses  nasales,  1899).  Cette  lesion  ne  semble 
pas  avoir  6chapp4  compl6tement  aux  anciens  syphiliographes  qui  nous 
paraissent  avoir  exagere  seulement  I’importance  des  lesions  n^crosantes 
(Voir  les  vieux  atlas  de  syphiliographie). 
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Dans  le  second  fait,  il  s’agit  d’un  ouvrier  de  41  ans,  venu  k  notre 
clinique,  k  cause  de  la  deformation  progressive  que  subissait  son 
nez.  Ici  I’hyperostose,  quoique  ayant  sensiblement  la  forme  pr^ce- 
demment  decrite,  etait  plus  accentuee  au  niveau  des  os  propres.  Pas 
de  cephalee.  Teguments  normaux.  Pas  de  lesions  intranasales  ou 
sinusiennes.  Syphilis  peu  trait^e,  datant  de  dix  ans  environ. 

Notre  troisieme  malade  etait  une  femme  kg^e  de  32  ans.  La  defor¬ 
mation,  quoique  moins  typique  que  dans  le  premier  cas,  lui  ressera- 
blait  beaucoup,  maiss’accompagnait  en  outre  d’unpeu  de  gonflement 
et  de  rougeurdes  teguments  vers  la  crete  nasale  et  k  gauche.  Pas 
d’autre  14sion  du  nez.  Cephalee  accusee.  Antecedents  syphilitiques 
moins  nets,  bien  que  la  malade  ait  eu  quatre  fausses  couches.  Le 
traitement  a  fait  disparaitre  le  gonflement  et  la  rougeur. 

Nous  pensons  avec  Garel  que  I’epaississement  de  la  racine  du 
nez,  qui  peut  s’accompagner  de  rougeur,  est  un  signe  pathogno- 
monique  de  la  syphilis  tertiaire  du  nez.  Si  nous  avons  rapporte 
ces  faits,  c’est  que  cet  epaississement  ne  se  compliquait  ici  d’au- 
cune  autre  manifestation  nasale  de  la  verole,  ce  qui  donne  a  ces 
observations  leur  originalite. 

On  connait  les  recherches  anatomiques  entreprises  par 
ZuckerkandH  et  Schoeffer,  les  travaux  cliniques  de  Lang, 
Schuster^,  Gerber^,  Lewing'*,  Treitel^,  Moure«...  et  tout  recem- 
ment  Ardenne,  cherchant  a  etablir  le  role  que  joue  la  syphilis 
dans  la  pathogenic  de  la  sinusite  frontale. 

Nous  estimons,  quant  a  nous,  que  la  part  de  la  verole  n’a  pas 
ete  faite  assez  large,  en  ce  qui  concerne  cette  sinusite.  Nous 
avons,  d’une  fa?on  systematique,  present  les  specifiques  dans  un 
divers  cas;  et,  dans  un  certain  nombre,  nous  sommes  arrives  au 
resultatdesire,celaplut6tparla medication hydrargyrique que  par 
I’iodure.  Remarquons  toutefois  que  ces  sinusites  amendees 
etaient  relativement  recentes  et  a  symptomatologie  moyenne. 
Certes,  nous  ne  voulons  pas  exagerer  le  role  pathogenique  de 
la  syphilis.  Gependant  ces  faits  nous  ontsemble  devoir  etre  signa- 
les  parce  qu’ils  nous  paraissent  autoriser  le  praticien,  plus 
souvent  qu’on  le  croyait,  dans  les  cas  a  commemoratif  douteux, 
a  prescrire  le  mercure  avant  I’intervention  chirurgicale.  Nous 

1.  Anatomie  des  Nasenhohle. 

2.  Arch.  f.  Dermal  und.  Syph.,  1894,  et  Viertel  jahrschrifl  /'.  der- 
maL,1893. 

3.  Die  Syphilis  der  Nase  und  des  Halses.  Konigsberg,  1895. 

4.  Soc.  Dermal.  Berlin,  1893. 

5.  Berl:  Klin.  Woch.,  1891. 

6.  Maladies  des  fosses  nasales. 


PATHOLOGIE 


171 


comptons  d’ailleurs  revenir  ulterieurement  sur  ce  sujet,  d’une 
fa?on  plus  d4taillee  et  plus  precise. 

L’independance  pathologique  des  os  incisifs  est  connue.  Elle 
prolonge-,  pour  ainsi  dire,  I’independance  embryologique.  Ceci 
s’observe  pour  la  syphilis,  comme  pour  d’autres  maladies.  On 
connait  des  observations  de  necrose  syphilitique  bien  limitee  de 
I’os  intermaxillaire,  enparticulier  celles  de  Verchere,  Jullien.  .  . . 
et  toutrecemment  celles  de  Veillard  (Societe  franpaise,  mai  1904). 
Cependant  ces  fails  sont  peu  frequents  dans  la  litterature  medi- 
cale,  c’est  pourquoi  nous  citerons  deux  cas  de  ce  genre,  obser¬ 
ves  par  nous,  et  dont  le  suivant  est  particulierement  typique. 

H.,  54  ans,  niant  tout  accident  syphilitique.  Malade  depuis  deux 
mois.  Le  plancher  des  deux  fosses  nasales  est  tumefi6,  en  particulier 
k  droite,  au  voisinage  de  la  cloison  ;  un  stylet  penetre  dans  un  orifice 
jusqu’a  une  portion  osseuse  denudee.  Des  quatre  dents  incisives  trois 
manquent ;  la  dent  restante  branle  dans  son  alveole.  Tout  autour  de 
cette  dent,  I’os  apparait  k  nu ;  il  s’agit  d’un  sequestre  mobile,  dans 
lesens  horizontal  et  vertical.  Ce  sequestre' est  median,  volumineux, 
fixe  k  sa  partie  profonde.  II  existe  un  certain  empktement  de  la 
voute  palatine  k  ce  niveau ;  sa  coloration  est  cependant  normale. 
Au  bout  de  trois  semaines  de  traitement  specifique,  le  sequestre 
peut  etre  extrait.  II  avait  une  forme  trapezo'ide  allongee,  k  grande 
base  anterieure,  une  longueur  de  2  cent.  1/2,  une  largeur  de  1  cent. 
1/2.  La  muqueuse  palatine  n’avait  pas  ete  interessee,  le  sequestre 
ayant  ete  retire  d’arriere  en  avant,  de  telle  sorte  qu’il  n’y  avait 
pas  communication  entre  les  cavites  nasales  et  buccales,  sauf  si 
le  malade  effectuait  un  mouvement  de  succion. 


II.  —  PHONfiTIQUE 


I 

DE  LA  RAPIDITY:  DES  MOUVEMENTS  ARTICULATOIRES 
COMME  CAUSE  DES  DfiFAUTS  DE  PRONONCIATION 

Par  E.  GELLi:. 

J’ai  etudie  le  langage  articule  au  point  de  vue  de  sa  genese, 
dans  le  but  de  reconnaitre  celle  des  vices  de  prononciation  si 
communs,  et  j’ai  ete  amene  a  considerer  comme  un  facteur  des 
plus  influents  des  troubles  de  la  parole  (begaiement,  blaisement, 
chuintement,  etc.),  la  multiplicite  des  actes  articulatoires,  leur 
vitesse  de  succession  et  leur  coordination  necessaire  si  rapide. 

L’analyse  des  actions  phonatrices  met  en  evidence  la  com- 
plexite  remarquable  des  associations  motrices  et  fonctionnelles 
qui  concourent  a  la  formation  du  langage  articule,  et  en  montre 
toutes  les  dilBcultes,  alors  que  le  public  en  croit  I’execution 
simple  et  la  possession  naturelle. 

On  est  porte  actuellement  a  deplacer  I’etiologie  du  begaiement ; 
et  on  y  voit  le  plus  souvent  TefTet  d’un  etat  nerveux  de  I’enfant. 
On  s’en  prend  a  lui,  au  lieu  d’incriminer  le  manque  d’education 
serieuse,  I’absence  d’orientation  suivie,  aux  efforts  si  mani¬ 
festos  que  fait  I’enfant  pour  parler  et  pour  imiter. 

Desexemples  rendront  la  demonstration  facile;  void  comment 
j’opere.  Au  moyen  d’un  metronome  (de  Maelzel),  je  compte  com- 
bien  de  sons  vocaux  sont  emis  distincts  en  une  seconde. 

Un  court  dressage  est  necessaire  a  I’^preuve.  La  justesse  du 
calcul  se  prouve  par  I’addition  des  durees  partielles  qui  egalent 
celle  du  mot.  fitudions  la  formation  vocale  :  Apo.  Lisons-la  sur 
son  phonogramme  dont  voici  le  schema  : 

A  montre  d’abord  des  periodes  types ;  plus  loin  le  dessin  s’es- 
tompe  et  faiblit ;  car  les  levres  se  rapprochent  pour  p.  Puis,  la 
bouche  est  fermee  ;  le  sillon  du  phonographe  est  vide ;  c’est  le 
silence  du  a  I’occlusion  buccale  pour  P. ;  enfin  le  son  o  apparait 
des  que  les  levres  s’entr’ouvrent;  o,  faible  d’abord,  prend  ensuite 
toute  sa  valeur,  la  bouche  ouverte. 
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Voyons  les  mouvements  accomplis  :  A  est  precede  d’un  acte 
moteur  articulatoire  ;  son  et  mouvement,  donnent  deux  temps. 
Quand  le  son  A  faiblit,  c’est  que  les  levres  se  contractent, 
deuxieme  mouvement,  qui  se  fond  dans  la  duree  de  la  voyelle, 
jusqu’a  la  fermeture  pour  p,  muette.  Pendant  ce  silence,  la 
bouche  s’est  appretee  pour  dire  o,  des  que  les  levres  s’ouvrent; 
deux  nouveaux  mouvements  donnent  lieu  a  remission  d’o.  En 
tout,  Apo  compte  quatre  mouvements  articulatoires.  On  pent 
le  dire  cinq  fois  en  une  seconde ;  cela  donne  vingt  mouvements 
dans  ce  temps. 

On  s’aperQoit  que  les  mouvements,  le  silence  et  les  sons  sont 
subintrants;  leurs  durees  particulieres  nous  echappent ;  on  per¬ 
iod  nettement  deux  sons  et  une  consonne  p  :  trois  temps  sont 
appreciables ;  chaque  voyelle  ayant  son  articulation  propre,  on 
a  done  cinq  temps  calculables,  et  vingt-cinq  en  tout  a  la 
seconde  =  4/100  «  pour  p  ;  8/100  »  par  voyelle  (son  et  mouve¬ 
ment). 

Autre  exemple  : 

Babebibobu  s’emet  deux  fois  en  une  seconde.  Dix  voyelles 
plus  dix  mouvements  articulatoires ;  puis  dix  consonnes,  qui 
valent  vingt  mouvements  (ouverture  et  fermeture  buccale) ;  en 
tout  il  se  fait  trente  mouvements  a  la  seconde. 

Au  point  de  vue  de  la  duree,  nous  savons  que  deux  actes 
sont  simultanes;  par  suite  on  compte  seulement  trente  temps; 
ce  qui  metchacun  d’eux  a  3/100  de  seconde. 

Toutes  les  voyelles  n’ont  pas  une  duree  egale  ;  u,  ou  sont 
longues  ;  i  est  bien  plus  vite ;  ainsi,  en  une  seconde,  on  dit  : 
la  divisibiliie  impassibilite,  ce  qui  comporte  trente-cinq  mou¬ 
vements.  G’est  la  une  rapidite  qu’explique  la  repetition  des  i  : 
tout  est  distinct.  Que  de  travail,  que  de  Constance,  quelles 
aptitudes  sont  necessaires  pour  arriver  a  une  emission  semblable 
sans  faute  etsans  erreur!  L’apprentissage  de  la  langue  doit  etre 
serieusement  surveille.  Cette  rapidite,  cette  souplesse  des  mou¬ 
vements  de  I’appareil  articulatoire,  cette  coordination  si  precise 
des  gestes  associes,  non  seulement,  des  levres,  de  la  langue,  du 
voile,  mais  encore  du  larynx,  de  la  respiration  sont  admirables, 
mais  combien  les  faux  mouvements  sont  faciles  avec  cette 
succession  vertigineuse !  La  est  le  peril  pourl’enfant;  il  a  besoin 
de  guides  avertis  et  d’exercices  gradues. 

Les  difTicultes  croissent  avec  certaines  combinaisons  vocales, 
telles  que  les  consonnes  associees  ou  non.  Exemple  :  Arctique 
se  prononce  ar-que-ti-que ;  se  dit  deux  fois  par  seconde  et  cause 
vingt-quatre  mouvements  d’articulation  pour  deux  mots.  Pros- 
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crit  se  dittrois  fois  par  seconde;  ce  qui  fait  trente-trois  mouve- 
ments.  Proscription  se  dit  deux  fois  dans  le  temps,  demande 
trente  mouvements.  K  est  plus  difficile  que  p  et  t ;  A/co  sur 
22/100®  de  seconde  et  Apo  =  20/100“:  les  mouvements  de  la 
langue  sont  plus  lents  et  raettront  souvent  en  echec  une  Emis¬ 
sion  trop  rapide. 

Les  voyelles  «,  ou,  sont  les  plus  lentes,  et  puis  les  nasales  au, 
in,  un,  on,  et  m,  n,  b,  d.  Ainsi  :  Bien  souvent  pouvant  non 
voulant,  dit  en  une  seconde,  n’a  que  huit  syllabes  et  ne  cause 
que  vingt  et  un  mouvements  d’articulation,  nous  en  avions 
vingt-six  tout  a  I’heure  avec  les  i. 

Memement  dure  une  demi-seconde,  et  opere  vingt-quatre 
mouvements.  Un  convent  contenant  tant  en  produit  dix-huit  en 
sept  syllabes. 

D’autre  part :  Lahoratoire  Tourtelde  Tantonville  oSre  une  suite 
de  quarante  mouvements.  Les  chiftres  s’expriment  vite, :  «  93  » 
se  dit  deux  fois  par  seconde,  et  donne  lieu  a  trente-huit  mouve¬ 
ments.  Six  multiplie  par  sept  quarante-deux,  de  meme,  exe¬ 
cute  trente-huit  mouvements  par  seconde. 

Ces  rapidites  de  langage  ne  troublent  en  rien  I’audition  ni  la 
distinction  nette  des  sons.  La  repetition  des  memes  consonnes 
sonores  alourdit  la  marche  des  sons,  et  gene  leur  expression 
vive.  Ainsi  :  C'est  six  sous  ces  saucissons  se  dit  en  une  seconde 
etn’a  que  sept  voyelles  et  sept  consonnes,  toutes  sonores:  ce  qui 
amene  vingt  et  un  mouvements.  Cenci  se  dit  quatre  fois,  et 
cent-six  trois  fois  seulement  par  seconde.  La  sifflante  [x  =  ss) 
ajoutee  a  ainsi  allonge  la  duree. 

Le  tableau  suivant  montre  I’influence  de  la  consonne  sur  la 


rapidite  d’emission  des  sons  vocaux  : 

babebibobu  se  dit  2  fois  en  1  seconde .  10  syllabes. 

dadedidodu  —  —  .  — 

fafefifofu  ne  peut  etre  dit  2  fois .  9  syllabes . 

•ga  —  —  .  8  syllabes. 

ja  -  _  .  _ 

ha  —  —  ......  9  syllabes. 

-  -  . 

1  ma  —  —  .  . 


(pa  et  ta  sedisent  .  '  9  ^  10  syllabes. 

—  —  .  7  syllabes. 

®a  —  —  .  8  syllabes. 

^a  —  —  .  9  syltabes. 

Quand  il  n  existe  ni  C  nasale,  ni  V  nasale,  ni  C  sonore,  le 
debit  est  plus  net  et  plus  prompt  sans  confusion  :  ainsi :  il  est 
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depote  lout  a  fait  dipole  offre  trente  et  un  mouvements  articu- 
latoires  et  une  grande  clarte.  Chaque  temps  dure  3/100®  de 
seconde.  Void  une  derniere  phrase  sans  e  muet,  sans  con- 
sonne  sonore,  qui  coordonne  trente-dnq  mouvenients.  L'appat 
etait  pose  tout  aupres  du  bord  =  trente-quatre  temps.  Au  point 
de  vue  duree,  chaque  temps  equivalant  a  31/100®  de  seconde. 

La  rapidite  avec  laquelle  les  multiples  mouvements  associes 
pour  le  langage  articule  se  succedent  est  vraiment  etonnante,  et 
on  comprend  alors  combien  les  fautes  sont  faciles ;  que  leur  repe¬ 
tition  non  corrigee  entraine  de  mauvaises  habitudes  phoniques, 
et  jusqu’a  des  vices  de  prononciation  bien  difficiles  a  vaincre  plus 
tard.  On  pense  trop  generalement  que  I’education  et  la  posses¬ 
sion  du  langage  articule  sont  naturelles,  et  on  neglige  de  diri- 
ger  des  le  jeune  age  les  efforts  si  manifestos  de  I’enfant  pour 
imiter  et  repeter.  Un  travail  tel  que  celui  que  montre  cette  etude 
nepeut  etre  abandonne  au  hasard. 
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IV 

Correction  du  Sigmatisme 

A  entendre  les  personnes  qui  se  piquent  de  corriger  les  defauts 
de  prononciation  —  et  elles  sont  nombreuses !  —  il  y  aurait  autant 
de  methodes  rationnelles^  rapides  et  sures  que  de  professeurs : 
chacun  pretend  avoir  la  sienne  et,  inutile  de  le  dire,  la  seule 
bonne. 

La  meilleure  methode  a  appliquer  est  evidemment  celle  qui 
permet  d’atteindre  promptement  et  surement  le  but  que  Ton  s’est 
propose.  Les  deux  termes  promptement  et  surement  indiquent 
un  precede  relevant  d’une  science  positive  et  excluent  ainsi 
I’empirisme  et  la  suggestion  qui,  parfois,  peuvent  servir  de 
palliatifs. 

En  effet,  comment  serait-il  possible  de  corriger  avec  rapidite 
et  certitude  les  defauts  de  prononciation,  sans  avoir  etudie  au 
prealable  et  jusque  dans  les  moindres  details  le  mecanisme,  ou 
pour  mieux  dire,  la  physiologic  des  sons  du  langage  ainsi  que 
I’anatomie  et  la  physiologic  des  organes  producteurs  des  sons  et 
articulations.  Pour  savoir  combien  la  plupart  de  ces  professeurs 
connaissent  peu  I’anatomie  et  surtout  la  physiologic  des  organes 
de  la  parole  ,  il  suffit  de  parcourir  leurs  6qrits  et  de  considerer 
les  precedes  soi-disant  curatifs  qu’ils  emploient. 

Quant  aux  connaissances  plus  speciales  encore  de  linguistique 
physiologique  ou  de  phonetique,  on  pent  fort  bien  ^tre  docteur 
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en  medecine,  premier  tenor  de  I’Opera,  professeur  au  Conserva¬ 
toire  on  societaire  de  la  Comedie-Frangaise,  sans  en  savoir  le 
premier  mot. 

La  physiologie  des  sons  du  langage  constitue  une  science  dis- 
tincte  et  complete,  qui  demande  des  etudes  speciales  approfon- 
dies,  et,  par  suite  de  longue  duree. 

Ces  etudes  torment  Tobjet  d’une  science  positive  qui  a  pris  son 
essor  dans  le  laboratoire  de  M.  Marey,  le  celebre  et  regrette 
physiologiste  du  College  de  Finance  et  qui  a  ete  cultivee  tout 
specialement,  depuis  bientot  une  dizaine  d’annees,  au  labora¬ 
toire  de  phonetique  experimentale  du  meme  etablissement. 

Je  ne  saurais  mieux  faire,  pour  donner  un  apergu  rapide  de 
I’objet  de  la  phonetique  experimentale,  que  de  citer  les  paroles 
du  maitre  : 

«  II  est  dans  les  destinees  des  sciences  vraiment  vivantes  de 
s’ouvrir  sans  rel^che  de  nouveaux  horizons,  etde  multiplier  leurs 
moyens  de  recherches.  La  phonetique  n’a  pas  manque  d’obeir  a 
cette  loi .  Fondee  dans  le  but  d’expliquer  les  transformations  accom- 
plies  dans  le  materiel  acoustique  des  langues  ecrites  qu’il  est 
possible  de  ramener  a  un  type  commun,  elle  a  ete  d’abord  pure- 
ment  historique  et  ne  reclamait  que  des  bibliotheques.  Mais  on 
ne  tarda  pas  a  voir  que  les  phenomenes  anciens  ne  deviennent 
tout  a  fait  clairs  qu’a  la  lumiere  des  phenomenes  contempo- 
rains. 

«  Les  langues  vivantes,  les  patois,  les  varietes  individuelles 
entrerent  done  dans  le  domaine  de  la  science  nouvelle,  Des  lors, 
de  nouveaux  precedes  d’investigation  furent  necessaires.  L’oreille 
suffit  d’abord  aux  besoins  des  premiers  observateurs ;  bientdt, 
I’oeil  apporta  son  concours.  Mais  ce  n’etait  pas  assez.  Une  fois 
mis  en  contact  avec  la  realite,  le  phoneticien  ne  fut  pas  long- 
temps  a  sentir  son  impuissance  dans  cette  lutte  centre  des  secrets 
que  la  nature  cache  dans  les  mysteres  de  I’infiniment  petit.  II 
dut  se  faire  des  allies  et  se  chercher  des  auxiliaires  capables  de 
le  suppleer.  II  les  trouva  dans  la  methode  graphique  dont 
M.  Marey,  son  veritable  createur,  a  pu  dire  qu’elle  nous  donne 
«  comme  des  sens  nouveaux  d’une  precision  etonnante  ».  II  put 
des  lors  aborder  des  problemes  dont  la  solution  lui  etait  jusque- 
la  interdite.  Pour  n’en  citer  que  quelques-uns,  la  mesure  exacte 
de  la  duree  des  sons,  leur  hauteur  musicale,  leur  intensite,  le 
rythme  que  leur  imposent  la  mecanique  humaine  et  I’expression 
de  la  pensee,  la  decomposition  du  travail  phonateur,  Taction 
reciproque  des  articulations  les  unes  sur  les  autres  et  les  rap¬ 
ports  du  timbre  avec  les  mouvements  organiques  qui  la  pro- 
Arch.  de  LaryngoL,  1904.  N’  4.  12 
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duisent,  la  marche  progressive  des  evolutions  phonetiques 
depuis  leurs  debuts  non  encore  sentis  par  I’oreille  jusqu’a  leurs 
dernieres  traces  qui  ont  cesse  de  se  faire  entendre. 

Toutes  ces  questions,  devant  lesquelles  I’oreille  est  impuis- 
sante  «  forment  le  domaine  privee  de  la  phonetique  experimen- 
tale  ». 

Le  phoneticien,  qui  ne  s’occupe  quede  linguistique  pure,  peut 
se  borner  a  ces  connaissances.  Son  domaine  est  en  realite  assez 
vaste.  L’orthophoneticien,  au  contraire,  doit  etendre  davantage 
le  rayon  de  ses  recherches.  II  doit  se  livrer  aussi  et  surtout  k 
I’analyse  rigoureusement  scientifique  des  prononciations  defec- 
tueuses.  Par  ce  moyen  seul,  il  pourra  se  procurer  tous  les  ele¬ 
ments  necessaires  de  comparaison. 

Mais  les  precedes  varient  suivant  qu’il  s’agit  de  recherches 
purement  scientifiques  ou  d’applications  pratiques. 

Nous  avons  vu  dans  le  chapitre  precedent  que  les  defauts  de 
pronunciation  d’ordre  purement  mecanique,  qu’ils  proviennent 
d’une  mauvaise  habitude  ou  d’une  anomalie  organique,  se  mani- 
festent  toujours  par  une  irregularite  dans  le  jeu  des  organes.  En 
ce  qui  concerne  plus  specialement  le  sigmatisme,  il  est  en  der- 
niere  analyse  determine  par  une  mauvaise  position  de  la  langue 
ou  du  voile  du  palais.  Une  methode  de  guerison  ne  sera  done 
vraiment  rationnelle  et  efficace  que  si  elle  tend  directement  au 
retablissement  de  I’harmonie,  e’est-a-dire  du  synchronisme  des 
mouvements  organiques.  Donner  aux  organes  de  la  parole  la 
disposition  requise  pour  la  pronunciation  de  chaque  son  deter¬ 
mine  et  habituer  rapidement  chaque  organe  aux  mouvements 
qui  lui  incombent,  tels  sont  les  deux  principes  fondamentaux  qui 
doivent  presider  a  tout  enseignement  orthophonique.  Les  moyens 
pratiques  a  employer  peuvent,  et  doivent  meme,  varier  suivant 
la  nature  du  defaut  a  corriger  et  suivant  le  sujet  :  mais  le  prin- 
cipe  lui-meme  reste  immuable. 

Est-il  avantageux  de  donner  a  I’eleve  des  explications  pbone- 
tiques?  Je  ne  le  crois  pas.  Agir  ainsi,  e’est  generalement  perdre 
son  temps.  Il  faudrait  d’abord,  pour  pouvoir  donner  des  indica¬ 
tions  exactes  sur  remission  d’un  son  determine,  que  le  professeur 
connut  lui-meme  le  mecanisme  de  ce  son  ainsi  que  la  nature 
exacte  du  defaut  de  ebaque  individu  qu’il  aura  a  traiter,  et, 
malheureusement,  toutes  les  personnes  qui  pretendent  corriger 
les  vices  de  prononciation  ne  sont  pas  precisement  dans  ce  cas. 
Mais,  s’il  est  difficile  pour  le  professeur  le  mieux  renseigne  de 
donner  des  explications  phonetiques  absolument  exactes,  claires 
et  simples,  il  est  encore  bien  plus  malaise  pour  I’eleve  le  plus 
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intelligent  de  s’y  conformer,  sinon  de  les  comprendre.  Supposons 
un  enfant  de  huit  ans,  par  exemple,  done  d’une  intelligence  tout 
a  fait  remarquable,  qui  prononce  mal  les  s  et  les  ch,  parce  qu’il 
appuie  la  pointe  de  la  langue  contre  les  alveoles  frontales  supe- 
rieures  et  laisse  sortir  le  souffle  par  le  cote  gauche  ou  droit  de 
la  bouche.  Pour  lui  enseigner  I’s,  I'inviterons-nous  a  placer  la 
pointe  de  la  langue  derriere  les  alveoles  inferieures,  et  a  fermer 
le  passage  buccal  sur  le  cote  en  pressant  le  bord  lateral  de  la 
langue  contre  les  grosses  molaires?  Certes,  le  hasard  aidant, 
I’eleve  pourra  peut-etre  reussir  dans  ses  tentatives  reiterees, 
mais  il  lui  faudra  beaucoup  de  temps  et  de  patience.  C’est  sans 
doute  pour  cette  raison  que  les  professeurs  qui  emploient  la 
methode  descriptive  reclament  pour  la  correction  d’un  vice  de 
prononciation  purement  mecanique,  tel  que  le  sigmatisme,  un 
travail  attentif  et  assidu  de  plusieurs  semaines.  Et,  apres  un  laps 
de  temps  plus  ou  moins  long,  on  constate  frequemment  des  reci- 
dives  chez  les  sujets  qui  ont  subi  un  traitement  purement  intui- 
tif.  Ces  recidives  s’expliquent  aisement.  L’eleve  n’avait  pas  appris 
a  se  rendre  compte  du  pourquoi  de  la  bonne  et‘de  la  mauvaise 
prononciation.  II  s’etait  borne  a  imiter  son  professeur  a  peu  pres 
comme  un  perroquet  I’aurait  imite,  c’est-ci-dire  sans  saisir  le 
caractere  particulier  de  I’articulation  phonetique. 

Objectera-t-on  que  les  enfants  en  bas  clge  apprennent  tres  bien 
a  prononcer  par  la  meme  methode  d’imitation  intuitive?  II  me 
sera  facile  de  repondre  :  1°  qu’il  faut  aux  enfants'pour  apprendre 
le  langage,  non  seulement  des  semaines  et  des  mois,  mais  des 
annees  entieres  d’exercices ;  2°  qu’ils  font  leur  apprentissage 
phonetique  d’apres  cette  methode  parce  qu’aucune  autre  n’est 
applicable  a  cet  4ge  :  on  ne  saurait  done  en  deduire  la  superio- 
rite  de  I’imitation  irreffechie;  3®  qu’un  enfant  de  sept  aonze  ans, 
qui  aura  contracte  un  vice  de  prononciation,  n’est  point  du  tout 
dans  les  m^mes  conditions  physiologiques  qu’un  bebe  de  dix- 
huit  a  vingt-quatre  mois  ;  la  comparaison  entre  les  deux  enfants 
par  consequent  est  inadmissible. 

Les  inconvenients  que  presente  la  methode  descriptive  sont 
les  memes  pour  la  correction  de  tons  les  defauts  de  langage.  Ils 
sont  d’autant  plus  notables  que  I’intelligence  du  sujet  est  moindre. 
Lorsque  le  developpement  de  I’intelligence  est  reste  tres  faible, 
comme  chez  les  enfants  dits  arrieres,  I’application  de  la  methode 
descriptive  devient  tout  a  fait  inefficace. 

Dois-je  parler  ici  de  la  «  methode  de  Demosthenes  »,  d’apres 
laquelle  I’eleve,  en  guise  de  cailloux,  introduit  dans  la  bouche  un 
certain  nombre  de  billes  en  caoutchouc  durci  ou  en  ivoire,  de 
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dimensions  variables  seloh  le  professeur  qui  I’applique?  Si  je  la 
mentionne  c’est  uniquement  pour  condamner  un  procede  encore 
assez  repandu  malgre  sa  puerilite. 

On  pent  s’etonner  de  trouver  a  notre  epoque  de  soi-disant 
phoneticiens  assez  peu  avises  pour  prendre  cette  I4gende  en 
serieuse  consideration.  Que  nous  importe,  au  point  de  vue  pure- 
ment  pratique,  de  savoir  si  Demosthenes  etait  begue  ou  simple- 
ment  afflige  d’undefaut  mecanique  de  la  parole,  puisque  jamais 
de  nos  jours  le  moyen  qu’il  aurait  employe  n’a  encore  pu  reus- 
sir?S’il  a  introduit  des  cailloux  dans  la  bouche  pour  se  debar- 
rasser  d’un  trouble  du  langage,  je  regrette  que  pour  une  fois  le 
premier  orateur  de  la  Grece  n'ait  pas  ete  mieux  inspire.  S’il  a  eu 
simplement  recours  a  ce  moyen  pour  assouplir  les  organes  de  la 
parole  et  rendre  ainsi  sa  voix  plus  puissante  et  plus  sonore, 
comme  lorsqu’il  essayait,  debout  sur  le  rivage,  de  lutter  centre  le  . 
bruit  des  vagues,  on  aurait  vraiment  tort  d’appliquer  ce  moyen 
plus  primitif  qu’ingenieux  a  la  correction  des  defauts  du  lan¬ 
gage  proprement  dits. 

Et  cependant,  ce  procede  legendaire  est  en  faveur,  parfois 
meme  a  I’exclusion  de  tout  autre,  chez  un  grand  nombre  de  pro- 
fesseurs  «  des  mieux  recommandes  ».  «  Je  fais  travailler  mes 
eleves,  ecrit  Fun  d’entre  eux  (en  Fan  1900),  avec  des  sortes  de 
boules  ou  plutot  de  pastilles  en  ivoire  que  je  fais  tailler  et  tour- 
ner  d’apres  mes  indications.  Elies  remplacent  avantageusement 
les  cailloux  de  Demosthenes,  et  ont  sur  eux  Favantage  de  pou- 
voir  etre  avales  sans  inconvenient  si,  par  hasard,  un  faux  mou- 
vement  de  la  langue  en  amenait  une  dans  le  gosier.  »  Si  c’est  la 
le  seul  avantage  que  presente  Femploi  des  boules  en  ivoire  —  et 
il  serait  difficile  d’en  trouver  un  autre  —  il  faut  convenir  qu’il 
est  plus  apparent  que  reel.  Je  ne  vois  pas  tres  bien,  en  effet, 
pourquoi  Fivoire  serait  plus  digestible  que  les  cailloux ! 

Je  connais  un  certain  nombre  de  personnes  qui,  en  vue  de  la 
correction  d’un  vice  de  pronunciation,  se  sont  astreintes  a  des 
exercices  de  ce  genre  pendant  plusieurs  semaines  sans  arriver, 
cela  va  sans  dire,  au  but  qu’elles  s’etaient  propose.  Je  me  borne- 
rai  a  narrer  les  tribulations  d’une  jeune  lille  de  dix-neuf  ans. 

Observation  XIV 

M'*®  Berthe  G.  voulait  se  consacrer  a  I’enseignement  de  la  langue 
fran^aise.  Aflligee.  de  sigmatisme  lateral  (clichement),  on  lui  avait 
conseille  de  prendre  tout  d’abord  des  lemons  d’un  professeur  d’or- 
thophonie.  Celui-ci  lui  recommanda  d’urgence  Femploi  de  boules 
en  caoutchouc  durci  dont  le  diametre  6tait  tres  exactement  de 
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1,5  cm.  Elle  devait  eii  placer  deux  de  chaque  cote  de-  la  bouche 
entre  la  joue  et  les  grosses  molaires  et  prononcer  ainsi  une  serie 
de  mots  et  de  phrases  contenant  en  abondance  les  consonnes  s  z 

Chetj. 

Apres  qumze  jours  de  labeur,  k  raison  de  deux  heures  au  moins 
par  jour,  le  defaut  fut  plus  accentue  que  jamais.  Le  professeur, 
attribuant  cet  echec  au  trop  petit  diametre  des  boules,  ordonna  5 
son  eleve  I’usage  de  boules  deux  fois  plus  grosses.  La  jeune  fille 
se  conforma  strictement  aux  exigences  de  son  professeur  et  se 
livra  k  de  nouveaux  exercices.  Mais  au  bout  de  six  jours,  les  gen- 
cives  et  la  muqueuse  des  joues  furent  dans  un  tel  etat  d’inflamma- 
tion  qu’elles  ne  purent  plus  supporter  le  contact  des  boules. 

La  pronunciation  etait  plus  defectueuse  qu'au  debut  du  traitement. 
M''®  B.  G.  renouQa  et  aux  boules  et  au  professeur.  Sur  la  recomman- 
dation  de  son  medecin,  elle  vint  me  trouver  et  en  me  quittant, 
apres  la  premiere  seance  qui  avail  dure  environ  une  demi-heure, 
elle  fut  definitivement  corrig6e  de  son  desagreable  defaut.  Mon 
eleve  est  aujourd’hui  professeur  dans  un  lycee  de  Paris  et  prononce 
admirablement  bien  le  fran^ais  et  meme  I’anglais. 

En  faut-il  davantage  pour  demontrer  I’inefficacite  des  methodes 
descriptive  et  empirique  pour  corriger  des  defauts  de  pronun¬ 
ciation.? 

Le  docteur  Rosapelly,  qui,  le  premier  en  France,  s’est  livre 
avec  succes  a  I’analyse  experimentale  des  sons  du  langage, 
recommande,  pour  Fenseignement  de  la  parole  aux  sourds- 
muets  ainsi  que  pour  la  correction  des  vices  de  pronunciation, 
Fapplication  directe  de  la  methode  graphique. 

Je  n’ai  pas  a  m’occuper  ici  de  Fenseignement  de  la  parole 
aux  sourds-muets  que  je  traiterai  en  detail  dans  une  prochaine 
etude.  Gependant,  pour  bien  faire  comprendre  quels  avantages 
M.  Rosapelly  esperait  tirerde  Fapplication  directe  de  la  methode 
graphique  a  Fenseignement  orthophonique,  je  crois  utile  de 
citer  quelques  passages,  extraits  de  son  premier  ouvrage  sur 
cette  matiere. 

Apres  avoir  expose  sommairement  Fimportance  des  etudes 
de  phonetique  experimentale  pour  le  linguiste,  M.  Rosapelly 
ajoute  :  «  Mais  il  est  d’autres  avantages,  plus  precieux  encore, 
qu’on  est  en  droit  d’attendre  de  Finscription  du  langage.  Nous 
voulons  parler  de  Fapplication  de  cette  methode  a  Feducation 
phonetique  des  sourds-muets.  Geux  qui  se  devouent  a  rendre 
a  ces  malheureux  Fusage  de  la  parole  cherchent,  par  tous  les 
moyens  possibles,  a  donner  au  sourd  la  conscience  des  sons 
qu’il  emet  et  de  ceux  qu’emettent  les  personnes  qui  parlent 
devant  lui.  A  defaut  de  Foreille,  la  vue  et  le  toucher  fournissent 
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des  renseignements  importants.  Le  sourd  lit,  en  quelque  sorte, 
sur  les  levres  de  celui  qui  parle ;  en  touchant  le  larynx  d’une 
autre  personne,  il  constate  parle  tact  les  vibrations  laryngees  et, 
appliquant  ses  doigts  sur  son  propre  larynx,  s’exerce  a  emettre 
lui-meme  des  sons  analogues.  Combien  ne  serait-il  pas  mieux 
renseigne  sur  les  actes  vocaux  qu’il  devra  reproduire,  s’il  avait 
sous  les  yeux  les  traces  graphiques  de  tous  ces  actes?  II  cherche- 
rait  alors  a  imiter  lui-meme  ces  traces,  qui  lui  serviraient  de 
modMe,  et  n’arriverait  a  leur  parfaite  imitation  qu’en  executant 
les  memes  actes  et  en  emettant  les  sons  memes  qu’il  s’agit  de 
reproduire  », 

Nous  verrons  plus  tard  ce  qu’il  faut  penser  de  I’application 
de  cette  methode  a  I’enseignement  de  la  parole  chez  les  sourds- 
muets.  Laissons  M.  Rosapelly  developper  son  id4e  : 

«  Une  methode  analogue,  dit-il,  semble,  a  priori,  applicable 
au  traitement  des  vices  de  la  parole.  Elle  serait  sans  doute  fort 
utile  a  des  operes  qui,  apres  une  restauration  du  voile  ou  de  la 
voute  palatine,  doivent  reapprendre  a  parler,  pour  perdre  les 
defauts  de  pronunciation  que  leur  infirmite  leur  avait  fait  con- 
tracter.  » 

Quoique  M.  Rosapelly  ne  recommande  pas  specialement 
I’application  de  la  methode  graphique,  a  la  correction  des  vices 
de  pronunciation  simples  tel  que  le  sigmatisme,  il  semble  evi¬ 
dent,  d’apres  ce  que  nous  venons  de  lire,  que  dans  ces  cas 
particuliers  il  la  considere  comme  egalement  efficace.  M.  I’abbe 
Rousselot,  disciple  et  ancien  collaborateur  de  M.  Rosapelly,  a 
cru  lui  aussi,  pendant  longtemps,  a  la  possibilite  d’appliquer 
directement  la  methode  graphique  a  I’enseignement  des  sons  et 
articulations  du  langage.  Tambours  inscripteurs,  ampoules 
exploratrices,  palais  artificiel,  bref  tous  les  appareils  destines  a 
I’analyse  experimentale  de  la  parole  constituaient  pour  lui 
autant  de  moyens  pratiques  pour  la  correction  des  vices  de 
pronunciation.  «  ,le  n’avais  point  songe,  dit-il,  dans  une  etude 
du  commencement  de  I’annee  1889,  a  constituer  un  outillage 
special  pour  I’enseignement  du  langage,  qui  n’etait  pour  moi 
qu’un  cote  tres  accessoire  de  mes  rechercbes.  J’utilisais  suivant 

les  besoins,  mes  appareils  ordinaires  de  phonetique .  Heureu- 

sement,  cette  lacune  est  en  train  d’etre  comblee.  M.  Ziind-Bur- 

guet,  que  j’associai  alors  (en  1895)  a  mes  travaux . s’y 

applique  avec  succes  ». 

M.  I’abbe  Meunier,  eleve  de  M.  Rousselot,  qui  pretend  avoir 
imagine  spontanement,  quelque  vingt  ansplus  tard  queM.  Rosa- 
pelly,  I’application  directe  de  la  methode  graphique,  prouve. 
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contrairement  a  ce  qu’il  desire  demontrer,  qu’elle  est  possible 
tout  au  plus  dans  des  cas  exceptionnels  et  qu’elle  represente 
toujours  une  perte  considerable  de  temps  et  d’efforts.  II  ne 
saurait  en  etre  autrement.  En  effet,  si  le  phon^icien  le  plus 
experimente  eprouve  souvent  des  difficultes  dans  le  maniement 
des  appareils  de  recherches  et,  de  bien  plus  grandes  encore, 
dans  I’interpretation  des  traces  obtenus,  a  plus  forte  raison  un 
enfant  ou  meme  un  adolescent  depourvu  de  toute  notion  scien- 
tifique,  sera-t-il  fort  embarrasse  a  chaque  pas. 

Un  enfant  de  huit  a  dix  ans  ou  meme  un  jeune  homme  de 
quatorze  a  dix-huit  ans  comprendra-t-il  quelque  chose  a  la  com- 
paraison  de  deux  traces  graphiques?  ^Ividemment  non.  Et  si, 
par  hasard,  il  etait  capable  de  remarquer  certaines  differences, 
quel  profit  saurait-il  en  tirer  et  de  quelle  utilite  lui  serait  cette 
observation? 

A  cette  question,  M,  Rosapelly  repond  :  «  II  chercherait  a 
imiter  lui-meme  ces  traces,  qui  lui  serviraient  de  modele,  et 
n’arriverait  a  leur  parfaite  imitation  qu’en  executant  les  memes 
actes  et  en  emettant  les  sons  memes  qu’il  s’agit  de  reproduire  ». 
Recourir  aux  traces  graphiques  pour  faire  comprendre  k 
I’eleve  par  quels  mouvements  organiques  ils  peuvent  s’obtenir, 
c’est,  me  semble-t-il,  faire  bien  inutilement  un  grand  d4tour  et 
s’exposer  gratuitement  aux  risques  d’un  echec  complet.  II 
serait  beaucoup  plus  rationnel  d’employer  directement  la 
methode  descriptive,  car  celle-ci  offre  sur  la  premiere  I’avantage 
de  la  plus  grande  simplicite.  Cependant,  M.  Meunier  pretend 
avoir  applique  la  methode  graphique  avec  un  succes  incontes¬ 
table  a  la  correction  du  sigmatisme  et  d’autres  defauts  meca- 
niques  de  prononciation.  Aussi  me  croirais-je  injuste  k  son 
egard,  si  je  ne  lui  permettais  pas  de  montrer  a  mes  lecteurs  de 
quelle  maniere  il  a  precede,  «  Je  rencontrai  la,  dit-il,  un  jeune 
homme  qui  pronongait  Z,  S,  Ch  et  j  avec  la  langue  entre 
les  dents,  comme  font  les  petits  enfants.  » 

«  Apres  lui  avoir  donn6  les  explications  necessaires  sur  les 
mouvements  organiques  a  executer  pour  emettre  correctement 
ces  sons  [methode  descriptive],  je  lui  montrai  les  traces  de  ma 
langue  sur  le  palais  artificiel,  d’abord  pour  z,  puis  pour  S. 
Quelques  heures  d’exercices  suffirent  pour  rectifier  ces  sons. 
Le  ch  fuf  plus  long  a  acquerir.  Il  fallait  que  la  pointe  de  la 
langue  se  relev&t  vers  le  palais  tout  en  laissant  une  gouttiere  au 
milieu  pour  le  passage  de  I’air.  Ge  jeune  homme,  intelligent 
d’ailleurs  et  desireux  de  se  corriger . eut  vite  saisi  les  mouve¬ 

ments  a  executer  et  les  points  de  contact  de  la  langue  sur  le 
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palais  artiliciel.  Au  bout  de  quinze  jours  d’exercices  et  apres 
cinq  legons,  il  pronongait  trfes  bien  S  et  Z,  et  savait  de  plus  les 
distinguer  de  ch  et  j.  » 

Malheureusement,  M.  Meunier  ne  nous  dit  pas  si  son  eleve 
etait  capable  aussi  de  prononcer  correctement  le  ch  et  le  /,  ce 
qui,  evidemmment  n’est  pas  la  meme  chose  que  de  savoir  les 
distinguer  de  I’s  et  duz.  II  n’etait  guere  necessaire,  par  centre, 
de  nous  avertir  de  I’intelligehce  remarquable  du  jeune  homme, 
car  avec  un  enfant  normalement  done,  le  precede  employe  n’au- 
rait  certainement  jamais  pu  reussir. 

On  pent  se  demander  si,  au  lieu  de  donner  d’abord  a  Televe 
«  des  explications  sur  les  mouvements  organiques  a  executer 
pour  emettre  correctement  ces  sons  »,  et  de  lui  montrer  ensuite 
«  les  traces  de  la  langue  surle  palais  artificiel,  >>  il  n’eutpas  mieux 
valu  mettre  immediatement  les  organes  dans  la  position  requise 
pour  remission  correcte  des  quatre  consonnes. 

«  Un  autre  enfant  de  treize  ans,  continue  M.  Meunier,  confon- 
dait  deux  sons  en  apparence  assez  eloignes  ;  setf.,.  Ainsi  dans 
sa  bouche  chaussons  ressemblait  a  chauffons,  son  ami  Suisse 
etait  devenu  fuife  et  comme  ga  etait  devenu  cofa.  »  M.  Meunier 
inscrivit  surle  cylindre  mes  chaussons  et  nous  chauffons.  L’en- 
fant  en  fit  autantets’apergut  bien  vite  (?)  de  la  difference  entre  les 
deux  inscriptions.  Mais  cela  ne  suffit  point.  «  Il  fallait  de  plus 
montrer  a  I’enfant  les  mouvements  organiques  propres  a  pro- 
duire  s  pour  qu’il  put  le  distinguer  de  f.  Dans  cette  intention 
M.  Meunier  lui  fit  voir  sur  son  palais  artificiel  I'endroit  ou  la 
langue  devait  toucher  pour  prononcer  s^  et  la  gouttiere  laissee 
pourle  passage  de  Pair  pendant  remission  de  la  lettre.  Ensuite  il 
fit  faire  une  petite  ampoule  en  caoutchouc  et  la  relia  a  un  tam¬ 
bour  Marey  dont  la  plume  installee  sur  le  cylindre  immobile 
devait  tracer  un  arc  de  cercle  plus  ou  moins  grand,  suivant  que 
la  langue  presserait  plus  ou  moins  I’ampoule.  L’eleve  fut  invite 
a  en  faire  autant.  «  Naturellement,  les  premiers  essais  furenttres 
mauvais  »,  ajoute  M.  M.  complaisamment.  (Je  n’ai  aucune  peine 
a  le  croire!)  Mais  peu  a  peu,  sur  les  avis  reiteres  du  professeur 
et  «  gr4ce  a  des  exercices  repetes,  les  levres  cesserent  de  serap- 
procher,  etla  langue  seule,  guidee  dans  son  mouvement  et  sa 
pression  par  raiguille  indicatrice  et  Pare  de  cercle,  trouva  sur 
Pampoule  de  caoutchouc  le  point  precis  qu’elle  devait  toucher. 
La  mauvaise  pronunciation  de  Penfant  etait  corrigee,  et  cela 
apres  un  exercice  de  dix  jours...!  »  G’est  ce  que  nous  sommes 
heureux  d’apprendre.  Tant  d’ingeniosite  et  d’efforts  meritaient 
bien  pareil  resultat.  Ilreste  a  savoir  si  le  succes  devait  etreattri- 
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bue  a  I’inscription  graphique,  au  trace  du  palais  artidciel,  aux 
explications  phonetiques  ou  simplement  au  hasard. 

M.  Meunier  cite  plusieurs  cas  encore  ou  des  defauts  de  pr6- 
nonciation  autres  que  le  sigmatisme  ont  ete  corriges  par  I’appli-  • 
cation  directe  de  la  methode  graphique.  Mais  je  croirais  abusif 
de  les  relever  ici  et  si  je  me  suis  tant  attardea  ce  que  volontiers 
j’appellerais  un  passe-temps  phonetique,  c’est  uniquement  pour 
permettre  a  nos  lecteurs  de  voir  d’apres  des  faits,  que  I’emploi 
direct  de  la  methode  graphique  a  Fenseignement  de  la  pronun¬ 
ciation  est  plus  circonstantiel  que  rationnel. 

C’est  ce  que  j’avais  cru  reconnaitre  des  le  debut  de  mes  etudes 
de  phonetique  experimentale  et,  au  risque  de  me  trouver  en 
desaccord  avec  mes  maitres,  je  me  plus  a  diriger  mes  efforts  vers 
la  construction  d’un  certain  nombre  d’appareils  purement  pra¬ 
tiques  et  destines  exclusivement  a  la  correction  des  vices  de  pro¬ 
nunciation.  Je  creais  ainsi  le  cadran  indicaleur  des  mouvements 
organiques,  le  signal  du  larynx,  la  pince  nasale  automatique  et 
les  differents  guides-langue.  Ces  derniers  sont  seuls  employes 
pour  la  correction  du  sigmatisme,  p’est-a-dire  du  zezaiement  et 
du  clichement.  Ils  sont  tons  excessivement  simples,  de  faibles 
dimensions  et  de  formes  tres  vjiriables  selon  Fusage  qu’on  veut 
en  faire.  Comme  Findique  clairement  leur  nom,  ils  sont  destines 
a  venir  en  aide  a  la  langue  dans  sa  mise  en  place  pour  Farticu- 
lation  correcte.  Qu’il  s’agisse  par  exemple  de  corriger  un  enfant 
du  clichement,  on  se  servira  avantageusement  d’un  de  ces  petits 
appareils,  se  composant  le  plus  souvent  d’un  simple  fil  d’argent 
contourne  de  telle  sorte  que,  introduit  dans  la  bouche,  ilpermet 
a  Fenfant  de  disposer  les  organes  de  la  parole,  et  notamment  la 
langue,  comme  il  convient  pour  F4mission  correcte  du  son 
demande,  soit  de  Fs  ou  du  ch.  Le  but  sera  promptement  atteint 
et  apres  un  laps  de  temps  tres  court  (di‘x  a  vingt  minutes  au 
maximum),  Fenfant  se  rendra  parfaitement  compte  de  la  diffe¬ 
rence  entre  la  bonne  et  la  mauvaise  prononciation  et  abandon- 
nera  definitivement  cette  derniere. 

La  grande  rapidite  de  la  correction  pent  surprendre.  Elle 
s’explique  cependant  aisement  par  le  fait  que  les  appareils 
employes  n’astreignent  point  Feleve  a  mettre  la  langue  dans  une 
position  determinee.  Ils  le  guident  seulement  et,  en  s’adressant 
au  sens  tactile,  lui  permettent  de  se  rendre  tres  exactement 
compte  du  mecanisme  du  son  a  apprendre  ainsi  que  de  la  nature 
du  defaut  a  corriger.  Mes  guides-langue  se  distinguent  en  cela 
nettement  des  autres  appareils  similaires,  lesquels,  pour  etre 
efficaces  veulent  etre  gardes  dans  la  bouche  pendant  plusieurs 
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heures,  voire  meme  pendant  plusieurs  jours,  et  ne  font  rien  com- 
prendre  du  tout,  d’ou  des  recidives  frequentes  pour  I’eleve  et 
autant  de  mecomptes  pour  le  professeur. 

.  Tel  orthophoneticien,  qui  demande  «  dix  ou  quinze  jours  d  un 
travail  assidu  et  attentif  »  pour  la  correction  du  sigmatisme,  dit 
qu’  «  aucun  appareil,  aucun  true  n’est  n^cessaire  pour  cela  ».  Et 
il  ajoute  :  <(G’est  a  la  physiologic  qu’il  faut  faireappel.  »  II  serait 
bon  de  s’entendre  sur  le  mot  physiologic  dont,  dans  ces  derniers 
temps,  on  abuse  beaucoup.  Jene  comprends  pas,  en  effet,  pour- 
quoi  un  precede  qui  n’est  efficace  que  grace  a  un  travail  assidu 
et  attentif  de  quinze  jours,  meriterait  plutot  d’etre  qualifie  de 
physiologique,  que  tel  autre  qui  en  moins  d’une  demi-heure 
assure  toujours  un  succes  complet. 

Pour  terminer  ce  court  aperQu  sur  la  correction  du  sigma- 
tisme,  je  voudrais  faire  remarquer  seulement  que  le  defaut  est 
toujours  individuel  et  que,  consequemment,  aucun  moyen  de 
correction  ne  saurait  etre  universel. 


III.  —  PHYSIOLOGIE 


I 

SUR  LA  FONGTION  DU  PAVILLON  DE  L’OREILLE  CHEZ 
L’HOMME^ 

Par  le  Professeur  G.  GRADENIGO  (Turin). 

Nous  ne  connaissons  pas  bien  la  fonction  du  pavilion  de 
I’oreille  chez  rhomme ;  la  plupart  des  auteurs  se  basent,  pour 
exprimer  leur  avis  a  ce  sujet,  sur  des  theories  preconpues  et 
leurs  opinions  sont  peu  concordantes.  G’est  ainsi  que  certains 
attribuent  au  pavilion  de  I’oreille  la  fonction  d’augmenter  lege- 
rement  le  pouvoir  auditif  et  de  faciliter  I’orientation  pour  les 
sons;  pourd’autres  au  contraire,  qui  s’appuyent  sur  les  donnees 
de  I’anatomie  comparee,  le  pavilion  de  Thomme  est  un  organe 
rudimentaire,  qui  a  perdu  la  fonction  auditive  qu’il  exerce  chez 
les  animaux,  et  en  particulier  chez  les  animaux  peureux  et  crain- 
tifs,  lesquels  possedent,  comme  on  sait,  un  pavilion  tres  deve- 
loppe  ettres  mobile.  Les  cas,  assez  frequents  d’ailleurs,  d’absence 
congenitale  du  pavilion  chez  Thomme  ne  se  pretent  guere  a 
I’etude  physiologique  de  la  fonction  de  cet  organe,  car  cette  mal¬ 
formation  s’accompagne  toujours  d’une  atresie  ou  d’une  mal¬ 
formation  du  conduit  auditif  externe  et  de  la  caisse.  Gependant 
je  viens  d’observer  un  cas  d’excision  traumatique  du  pavilion, 
cas  qui  est  interessant  a  plusieurs  points  de  vue. 

II  s’agit  d’un  jeune  paysan  qui  eut  tout  le  pavilion  de  I’oreille 
gauche  tranche  net  par  un  coup  de  couteau,  au  cours  d’une  rixe,  Le 
malade  n’avait  jamais  eu  de  lesions  du  cote  de  I’oreille.  Lorsqu’il  se 
presenta  a  ma  consultation  de  la  part  du  D’’  Palazzo,  il  ne  restait  de 
son  pavilion  que  le  tragus  et  une  petite  portion  de  la  partie  infe- 
rieure  et  superieure  de  la  conque.  La  cicatrisation  etait  survenue 
sans  reaction  inflammatoire ;  il  n’y  avait  pas  d’atresie  du  meat,  quoi- 
qu’il  fut  un  peu  plus  petit  que  celui  de  droite  ;  le  conduit  et  la  mem¬ 
brane  du  tympan  se  presentaient  dans  des  conditions  normales.  Chez 

1.  Communication  k  I’Academie  royale  de  medecine  de  Turin,  9  avril 
1904. 
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ce  malade,  I’examen  par  la  montre  prouva  d’une  maniere  h’es  nette 
I’importance  fonctionnelle  du  pavilion.  Je  me  suis  servi  d’une  montre 
a  battements  faibles  etdetonalite  aigue  et  j’ai  precede  k  cet  examen 
dans  une  grande  salle  dont  les  parois  reflechissaient  bien  le  son,  dans 
le  silence  relatif  de  la  journee  ;  j’ai  pu  reconnaitre  qu’k  gauche  (cote 
prive  de  pavilion)  Je  tic  tac  etait  a  peine  perQu  k  une  distance  de  50 
centimetres,  tandis  qu’k  droite  ce  tic  tac  etait  pergu  jusqu’k  une  dis¬ 
tance  de  4  metres,  c’est-a-dire  a  une  distance  huit  fois  sup^rieure 
k  la  premiere ;  cette  difference  ne  pouvait  pas  etre  attribute  a 
un  d^faut  fonctionnel  de  la  partie  moyenne  ou  interne  de  I’oreille 
gauche,  puisqu’en  mettant  dans  le  meat  gauche  un  simple  speculum 
auris,  en  forme  d’entonnoir  largement  4vas6,  on  s’apercevait  que  la 
distance  de  perception  pour  cette  oreille  etait  portae  ^  un  metre  et 
demi.  II  est  d’ailleurs  naturel  que  le  speculum  ne  soil  pas 
capable  de  recueillir  les  sons  d’une  fagon  aussi  parfaite  que  le  pavil¬ 
ion  de  I’oreille  lui-meme. 

La  direction,  suivant  laquelle  la  montre  etait  le  mieux  entendue, 
du  c6te  prive  de  pavilion,  etait  sensiblement  dans  le  prolongement 
de  I’axe  memedu  conduit  auditif  externe. 

De  telles  differences  dans  le  degre  de  perception,  qui  se  pouvaient 
facilement  reconnaitre  pour  des  sons  delicats  comme  ceux  d’une 
montre,  d’autres  ne  purent  pas  etre  demontrees  par  I’emploi,  surtout 
dans  des  salles  closes,  d’autres  moyens  plus  eflicaces  de  diagnostic 
acoumetrique,  voix,  differents  acoumetres,  etc. 

J’ai  voulu,  recher.cher  egalement  si,  dans  notre  cas,  on  pouvait 
demontrer  qu’il  y  eut  entre  les  deux  c6tes  une  difference  dans  le 
degre  de  perception  des  tons  basdu  diapason.  II  me  semblait  en  effet 
vraisemblable  a  priori  que  des  ondes  sonores  emises  par  I’extremit^ 
large  d’une  branche  d’un  diapason  bas,  tenu  au  voisinage  du  meat,  il 
n’y  avait  que  la  partie,  dont  la  surface  d’emission  etait  egale  et  cor- 
respondante  ala  surface  meme  dumeat  qui  pouvait  Mreutilis^e  pour 
I’audition.  J’ai  done  employe  un  diapason-  de  la  s6rie  de  Bezold, 
avec  28  vibrations  doubles ;  une  des  branches  portait  au  voisinage 
de  son  extremite  un  poids  dont  la  surface  externe  d’emission 
pour  les  ondes  sonores  mesurait  15  centimetres  carres.  La  surface 
du  meat  pouvait  avoir,  dans  notre  cas,  1  centimetre  carre  et  demi. 
Je  pouvais  done  m’attendre  a  ce  que  la  partie  des  ondes  sonores, 
qui  ne  penetrait  pas  directement  par  le  conduit  fut  indirectement 
utilisee  pour  I’audition  par  le  pavilion  de  I’oreille,  corps  elastique 
facilement  vibrant.  II  devaitdonc  y  avoir  une  finesse  d’audition  tres 
marque  du  c6te  ou  le  pavilion  existait  encore;  au  contraire,  du  c6te 
ou  le  pavilion  manquait,  I’audition  devait  etre  moins  delicate.  Cette 
epreuve  r6p6tee  avec  un  grand  soin  et  en  tenant  compte  des 
nombreuses  causes  d’ei'reurs  que  Ton  rencontre  dans  les  recherches 
de  ce  genre,  n’a  pas  permis  de  relever  de  difference  appreciable 
entre  les  deux  c&tes  pour  I’audition  des  tons  bas. 

Au  contraire,  j’ai  pu  constater  la  part  tres  importante  que  prend 
le  pavilion  dans  le  phenomene  complexe  de  I’orientation  mono-auricu- 
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laire.  Tahdis  que,  les  yeux  bandes,  le  malade  localisait  tres  exacte- 
ment,  avec  I’oreille  droite,  les  differentes  positions  que  Ton  donnait 
a  la  montre,  a  droite  du  plan  median  antero-posterieur  du  corps,  il 
en  etait  tout  k  fait  incapable  avec  I’oreille  gauche.  II  faut  tenir 
compte  dvidemment  ici  d’un  manque  d’habitude  de  la  part  du  malade 
prive  de  son  pavilion  du  cote  gauche,  depuis  quelques  mois  seule- 
ment,  car  I’oreille  de  ce  cote  a  vu  se  cr6er  des  conditions  fonction- 
nelles  nouvelles  tres  differentes  probablement  des  conditions  habi- 
tuelles  h 

En  resume,  de  nos  recherches  sur  ce  sujet  de  choix,  il  ressort 
que  le  pavilion  de  I’oreille,  chez  I’homme,  a  une  part  notable, 
bien  plus  importante  que  celle  qu’on  lui  attribue  generalement, 
dans  la  perception  des  sons  faibles  (il  fonctionne  dans  cecas  sur- 
tout  comme  collecteur  des  sons)  et  qu’il  contribue,  au  moins  en 
partie,  a  faire  reconnaitre  la  direction  d’ou  proviennent  les 
sons. 

(Traduction  par  A.  R.  Salamo). 

1.  Je  suis  d’ailleurs  occupe  actuellement  4appliquer  un  appareil  de  pro- 
th^se  k  cette  oreille. 


II 


PREUVES  PHYSIQUES  ET  GLINIQUES 
DE  L’INEXISTENCE  DU  VIDE 

DANS  LES 

CAVITfiS  DE  L’OREILLE  MOYENNE  ENFLAMM^:E^ 

Par  F.  HECKEL, 

Ancien  interne  des  h6pitaux,  ancien  chef  de  clinique  medicale 
de  rUniversite,  oto-rhino-laryngologiste. 

D’apres  un  mecanisme  accepte  aujourd’hui  comme  classique 
en  otologie,  le  vide  existerait  dans  la  caisse,  dans  le  debut  des 
salpingo-otites  (aigues  et  chroniques)  et  s’y  produirait  par  le 
precede  suivant  :  La  trompe  tumefiee  (par  infiltration  et 
inflammation  plus  ou  moins  marquees)  ne  laisse  plus  passer 
dans  la  caisse  Fair  que  la  paresie  inflammatoire  des  muscles 
tubaires  ne  laisse  pas  regulierement  deglutir.  Done  plus  de 
renouvellement  d’air  dans  I’oreille  moyenne.  Quant  a  celui  qui 
s’y  trouvait  apres  les  dernieres  deglutitions,  il  est  rapidement 
resorbe,  absorbe  par  les  cellules  qui  tapissent  ses  parois  et  par 
le  sang  qui  circule  dans  ses  vaisseaux.  Petit  a  petit  la  pression 
diminue  et  le  vide  se  produit,  non  sans  avoir,  comme  conse¬ 
quence  obligatoire,  entrame  I’enfoncement  du  tympan,  lequel  se 
constate  facilement  par  un  examen  de  la  membrane.  II  resulte 
de  cette  theorie  que  Venfoncement  de  la  membrane  aux  stades 
de  debut  dans  les  otiles  serait  du  a  la  resorption  de  I'air  de  la 
caisse,  et  au  manque  de  renouvellement  de  cet  air  par  la  tume¬ 
faction  inflammatoire  de  la  trompe  et  la  paresie  consecutive  des 
muscles  salpingiens. 

II  est  vraisemblable  que  cette  maniere  d’expliquer  la  depres¬ 
sion  incontestable  de  la  membrane  vers  la  caisse,  et  qui  se  tra- 
duit  par  le  raccourcissement  perspectif  du  manche-,  la  saillie  de 
I’apophyse  externe,  le  deplacement  et  la  deformation  du  triangle 
lumineux,  et  ensuite  par  I’existence  de  plis  posterieurs  et  ante- 
rieurs  (signes  plus  rares),  a  du  prendre  naissance  a  cette  periode 
ou  Ton  croyait  le  vide  possible  quelque  part  dans  I’organisme. 

1.  Communication  faite  k  la  Soci6t6  de  laryngologie,  d’otologie  et  de  rhi- 
nologie  de  Paris. 
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N'est-ce  pas  du  reste  par  le  vide  que  les  freres  Weber  expli- 
quaient  le  maintien  des  t^es  articulaires  femorales  dans  les 
cavites  cotyloides,  et  leurs  experiences  sur  les  articulations 
coxo-femorales  ne  sont-elles  pas  encore  aujourd’hui  repeteesdans 
les  ouvrages  de  physiologie  etconnues  detous  ?  On  sait  mainte- 
nant  qu’elles  sont  completeinent  erronees  et  qu’elles  n’ont  pu 
resister  a  une  analyse  judicieuse. 

Des  le  moment  on  la  physique  s’est  introduite  dans  I’etude  de 
la  biologie,  elle  a  aisement  demontre  que  tous  ces  pretendus 
phenoinenes  physiologiques,  interpretes  par  Taction  du  vide, 
yelevaient  en  realite  d’actions  physiques  moleculaires  qui  se 
produisent  aussi  bien  entre  les  corps  solides  qu’enlre  les  liquides. 

C’est  elle  qui  a  montre  Texistence  de  ces  memes  phenomenes 
d'adhesion  molecalaire  a  propos  des  functions  de  la  plevre  et  du 
pericarde. 

Elle  a  prouve  que  le  vide  n’existe  pas  plus  dans  la  cavite 
pleurale  que  pericardique,  ni  meme  que  dans  le  thorax  (sauf  le 
cas  de  phenomenes  pathologiques,  tel  que  le  tirage  asphy- 
rique,  etc.),  et  que  le  maintien  des  deux  feuillets  visceral  et 
thoracique  de  ces  membranes  Tun  contre  Tautre  decoulait  des 
lois  suivantes  ; 

1“  Les  molecules  qui  composent  un  corps  solide  {ou  liquide) 
exercent  les  unes  sur  les  autres  des  forces  attractives  et  repul- 
sives  jusqu'a  une  distance  egale  au  rayon  d'activite  moleculaire 
qui  est  infiniment  petit; 

2°  Dans  un  corps  quelconque  une  coupe  qui  le  separe  en  deux 
parties  n'empeche  pas  V adherence  de  ces  deux  nouvelles  parties 
au  niveau  de  la  surface  de  coupe; 

3°  Les  molecules  d'une  des  parties  sectionnees  d'un  corps 
exercent  sur  les  molecules  de  I'autre,  au  niveau  de  la  surface  de 
coupe,  des  forces  a  pen  pres  equivalentes  a  celles  qui  existaient 
entre  les  molecules  avanJt  la  section. 

Ge  sont  les  lois  de  Tadherence  moleculaire.  Cette  adherence  a 
ete  demontree  mathematiquement  par  Texperience  des  plans  de 
Magdebourg  (qu’il  ne  faut  pas  confondre  avec  celle  des  spheres 
du  meme  nom),  et  on  a  pu  pratiquement  et  mecaniquement 
mesurer  les  forces  produites  par  Tadherence  moleculaire.  Ge 
serait  entrer  dans  le  domaine  de  la  physique  que  d’exposer  ces 
faits  en  detail. 

Toutes  ces  lois  deviennent  plus  faciles  a  verifier  lorsqu’on 
introduit  entre  les  surfaces  des  sections  des  parties  d’un  corps 
un  liquide  quelconque. 

C’est  done  a  des  phenomenes  purement  physiques  et  aucune- 
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merit  mysterieux  qu’il  faut  rattacher  clefinitivement  Tadherence 
des  tetes  articulaires  dans  les  grandes  articulations  a  synoviales 
laches,  et  celle  des  surfaces  pleurales,  pericardiques,  perito- 
neales,  etc.  C’est  par  eux  que  Ton  a  demontre  dans  ces  divers 
points  de  Torganisme  I’inexistence  du  vide  auquel  on  croyait 
jusqu’a  ces  dernieres  annees.  La  chirurgie  de  son  cote  a  prouve, 
en  penetrant  impunement  dans  ces  cavites  et  a  ciel  ouvert,  le 
mal  fonde  de  ces  antiques  hypotheses. 

Mais  il  y  a  plus,  ajoutent  les  physiciens,  le  vide  ne  peut,  a 
priori,  exister  en  aucun  point  de  I’organisme,  car  des  qu’il  ten- 
drait  a  se  produire  il  serait  aussitot  comble  par  les  gaz  dissous 
dans  les  liquides  de  I’economie  et  bientdt  par  les  liquides  eux- 
memes  (lymphe,  sang,  synovie,  etc.). 

Les  cavites  de  I’oreille  sont  done  obligees  de  se  soumettre 
auxlois  generales  de  la  physique,  n’en  deplaise  a  la  tradition,  et 
une  analyse  clinique  serree  montre  que  le  vide  n’y  existe  pas 
plus  qu’ailleurs. 

Il  est,  a  mon  avis,  interessant  et  important  d’approfondir 
cette  question  du  vide  dans  la  caisse,  car  de  sa  solution  veritable 
decoulent  des  indications  et  des  contre-indications  therapeu- 
tiques  symptomatiques,  lesquelles  ne  sont  pas  a  dedaigner, 
etant  donne  la  penurie  de  nos  moyens  d’action  dans  les  otites. 

G’est  evidemment  ce  qu’on  avait  pense  autrefois,  car  si  le 
vide  existait  dans  la  caisse  au  debut  des  affections  inflamma- 
toires  qui  menent  a  la  surdite,  le  fait  de  remplir  la  caisse  d’air 
par  le  catheterisme  trouvait  une  explication  pathogenique  de 
son  efficacite. 

Le  catheterisme,  methode  de  choix  dans  certains  cas,  agit  en 
realite  d’une  fagbn  tres  differente  :  il  debarrasse  la  muqueuse  de 
la  trompe  et  de  la  caisse,  les  decongestionne,  vide  les  liquides 
catarrhaux,  produit  des  reflexes  a  point  de  depart  muqueux,  etc., 
mais  n’agit  pas  en  comblant  le  vide.  En  effet,  toutes  les  actions 
incontestables  que  je  viens  d’enumerer  ne  sont  pas  suffisantes 
pour  soutenir  la  theorie  du  vide.  Je  sais  bien  qu’on  a  ete  jusqu’a 
pretendre  que  le  vide  ne  produit  pas  dans  la  caisse  la  sortie  du 
sang  hors  des  vaisseaux  parce  qu’au  fur  et  a  mesure  qu’il  se 
fait  il  est  automatiquement  comble  par  la  membrane  qui  se 
deprime  d’autant,  et  ainsi  le  vide  n’existerait  jamais  reellement, 
malgre  I’apparition  des  signes  de  depression  de  la  membrane  et 
I’enfoncement  de  I’etrier  dans  la  fenetre  ovale,  cause  de  la  pre¬ 
miere  surdite  et  des  bourdonnements. 

Je  n  accepte  pas  cette  objection  parce  qu’elle  est  antiphysiolo- 
gique  et  tendrait  ^  presenter  la  membrane  du  tympan  comme 
un  voile  inerte,  ce  qui  est  absolument  errone. 


PHYSIOLOGIE 


193 


11  faut  se  representer  la  membrane  comme  une  lame  elastique 
verticale  tendue  dans  un  cadre  rigide  et  capable  de  se  deformer 
suivant  un  axe  horizontal  et  avec  une  fleche  extremement  faible 
(quand  elle  est  normale). 

De  plus,  sa  rigidite  relative  est  encore  accrue  par  ce  fait  qu’elle 
contient  dans  son  meridien  vertical  une  membrnre  qui  n’est 
autre  que  le  manche  du  marteau.  G’est  lui  en  effet  qui  lui  per- 
met  seul  les  mouvements  d’inflexion  dans  le  sens  antero-poste- 
rieur. 

Si  ce  soutien  s’inflechit  en  prenant  Comme  point  d’appui  theo- 
rique  le  cadre  tympanal  (pres  du  col),  la  membrane  qui  s’in- 
sere  sur  le  marteau  suit  ses  mouvements  dans  les  deux  sens  et 
devient  successivement  concave  ou  convexe. 

Mais  le  marteau  n’est  lui-meme  qu’un  instrument  passif,  qu’un 
intermediaire  entre  la  membrane  et  son  veritable  appareil 
moteur  represente  par  les  deux  muscles  du  marteau  et  de  I’etrier. 

Ces  deux  muscles  sont  antagonistes,  et  tandis  que  Fun  attire 
le  tympan  en  arriere,  Fautre  le  fait  revenir  a  sa  place,  et 
enfonpe  (inegalement)  le  plateau  de  Fetrier  dans  le  pelvis  ovalis. 

Comme  normalement  tout  muscle  est  a  Fetat  de  tonicite, 
c’est-a-dire  de  contraction  latente,  la  membrane  reste  en  realite 
au  repos  dans  une  position  intermediaire,  mais  sous  tension; 
c’est  une  immobilite  active^  en  quelque  sorte. 

Dans  un  pareil  systeme,  si  on  suppose  une  augmentation  de  la 
pression  atmospherique  exterieure,  la  projection  absolument 
passive  de  la  membrane  vers  la  caisse  ne  serait  possible  que  si 
Faction  musculaire  etait  supprimee,  s’il  y  avait  disparition  de  la 
tonicite.  En  realite,  Faugmentation  de  la  pression  atmosphe¬ 
rique  sur  la  face  externe  de  la  membrane  tiraille  le  muscle  de 
Fetrier  et  s’oppose  done  a  la  depression  de  la  membrane  du 
tympan  puisque  ce  muscle  la  ramene  en  dehors. 

D’autres  causes  limitent  Fenfoncement  passif  de  la  membrane 
en  ’ dedans.  Gonsideree  comme  inerte,  sur  le  cadavre  par 
exemple,  la  membrane  soumise  a  Faction  d’un  vide  complet 
comblerait  ce  vide  jusqu’a  la  limite  de  son  elasticite,  jusqu’k  la 
rupture.  Mais  sur  le  vivant,  avant  cet  accident,  le  vide  serait 
certainement  comble  par  la  sortie  des  liquides  du  sang,  etc.,  ce 
qui  ne  se  produit  en  aucune  circonstance. 

En  clinique,  la  limite  de  Felasticite  et  de  la  resistance  de  la 
membrane  pent  parfaitement  se  mesurer  d’une  fagon  assez  gros- 
siere.  Prenez  votre  speculum  de  Siegle  et  comprimez  la  mem¬ 
brane  ;  vous  obtiendrez  vite  la  resistance  infranchissable  en 
meme  temps  que  la  paleur  de  la  membrane,  laquelle  n’est  pas 
irch.  de  Laryngol.,  1904.  N°  4.  13 
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procluite  par  le  contact  sur  le  promontoire  que  vous  n’atteindrez 
jamais  avec  une  membrane  saine,  mais  par  Taugmentation  de 
pression  de  I’air  emprisonne  dans  la  caisse  etqui  chasse  le  sang 
des  vaisseaux  de  la  membrane,  anemiee  de  cette  tapon. 

D’un  autre  cote,  consid6rez  que  si  vous  I'aites  une  aspiration 
rapide  avec  le  Siegle,  vous  constatez  aussitot  la  vascularisation 
de  la  membrane  qui  peut  aller  jusqu’a  I’hemorragie  produite  par 
le  vide  qui  existe  alors  dans  le  conduit.  Et  cependant,  la  aussi, 
la  membrane  s’est  deprimee  et  a  tendu  a  combler  le  vide  tout 
comme  elle  le  fait  en  dedans,  dit-on,dans  les  otites.  II  n’y  a 
aucune  raison  pour  que  cette  issue  du  sang  qui  se  fait  sur  la 
face  externe  de  la  membrane  ne  se  fasse  pas  en  dedans.  Bien  au 
contraire,  il  y  en  a  de  nombreuses  d’ordre  anatomique  qui 
rendent  plus  facile  Themorragie  du  cote  de  la  caisse. 

Or  dans  les  otites,  on  observe  bien  au  debut,  en  meme  temps 
que  I’enfoncement,  une  certaine  vascularisation  de  la  membrane, 
mais,  outre  que  cette  vascularisation n’est  pas  constante  malgre 
la  Constance  de  I’enfoncement,  elle  est  d’une  autre  origine  que 
mecanique,  et  tient  tout  simplement  a  la  participation  du  feuillet 
muqueux  de  la  membrane,  a  I’inflammation  generale  de  la 
muqueuse  de  la  caisse.  II  n’y  a  pas  lieu  de  s’occuper  non  plus 
des  liquides  exsudes  dans  la  caisse  a  cette  meme  periode  dans 
certaines  varietes  d’otites,  et  qui  ne  sont  pas  dus  a  I’aspiration 
des  liquides  des  parois  par  le  vide.  II  s’agit  alors  d’otites 
infectieuses  a  exsudat  sero-fibrineux  ou  hemorragiques  que  Ton 
peut  comparer  aux  liquides  des  pleuresies  infectieuses. 

Lorsqu’on  examine  avec  soin  et  souvent  des  oreilles  atteintes 
d’otites  au  debut,  on  constate  que  cet  enfoncement  attribue  au 
vide  n’apparait  pas  absolument  des  la  premiere  periode,  mais 
seulement  vers  le  4®  ou  6®  jour  apres  la  periode  la  plus  doulou- 
reuse,  c’est-a-dire  apres  I’etape  salpingienne,  car  la  douleur,ace 
moment,  est  due  a  la  contraction  des  muscles  de  la  trompe, 
enflammes  autour  de  la  muqueuse  salpigienne  et  surtout  pendant 
I’acte  de  la  deglutition. 

Ce  n’est  done  pas  au  moment  le  plus  manifestement  aigu,  mais 
un  peu  apres  que  Ton  voit  apparaitre  I’enfoncement,  et  juste- 
ment  pendant  la  periode  ou  I’obstruction  tubaire  diminue. 
Or,  d’apres  la  theorie  classique,  e’est  I’inverse  qui  devrait  se  pro- 
duire.  Les  signes  d’enfoncement  devraient  etre  au  maximum 
pendant  la  periode  d’obstruction, 

D  un  autre  cote  j’ai  observe  que  si  Ton  incise  la  memni’ane  au 
moment  ou  apparalt  I’enfoncement  au  debut  d’une  otite,  cet 
enfoncement  ne  disparait  pas  et,  bienau  contraire,  il  augmente  si 


PHYSIOLOGIE 


195 


le  pus  apparait,  et  si  la  caisse  ouverte  s’infecte  par  le  conduit  . 
Or  la  paracentese  devrait  faire  disparaitre  le  vide. 

De  meme  si  au  lieu  d’inciser  a  cette  periode  ou  la  membrane 
est  encore  relativement  saine  et  non  encore  atrophiee,  on  fait  une 
douche  d’air  a  faible  pression  mais  suffisante  pour  faire  entrer  Fair 
dans  la  caisse,  on  ne  constate  absolument  aucune  modification 
dans  la  vue  perspective  du  manche,  lasaillie  de  I’apophyse  externe, 
la  place  du  reflet,  etc.  Gependant  souvent  une  amelioration  de 
I’audition  s’est  produite  qui  ne  dure  que  quelques  instants 
d’abord,  et  qui  est  due  ace  fait  qu’ona  mobilise I’etrieren  enitrai- 
nant  la  membrane  au  dehors.  Elle  revient  du  reste  presque  aus- 
sitdt  a  sa  place  avec  un  claquement  sec  perpu  par  le  malade. 

Bien  entendu  je  n’ai  aucunement  en  vue  dans  cet  expose 
I’enfoncement  dans  les  otites  catarrhales  dejavieilles,  ou  dans  les 
otites  chroniques  de  toutes  varietes  ou  I’enfoncement  de  la 
membrane  estdu  a  des  adh^rences,  des  synechies,  des  ankyloses 
etc.  Le  vide  ne  pent  plus  etre  a  ce  moment  en  cause. 

On  voit  parcel  ensemble  de  preuves  tirees  de  la  physique,  de  la 
physiologie,  de  la  clinique,  que  I’hypothese  ancienne  du  vide  ne 
repose  sur  rien  de  serieux  et  qu’elle  ne  saurait  donner  d’explica- 
tion  suffisante  sur  lesphenomenes  qui  en  decouleraientavec  I’en- 
foncement  de  la  membrane,  c’est-a-dire  la  surditeet  les  bourdon- 
nements. 

C’est  dans  la  discussion  de  ce  dernier  point  que  reside  en  effet 
Finteret  pratique  de  cette  question  et  voici  pourquoi  : 

Si  I’on  admetque  la  membrane  n’est  pas  deprimee  passivement 
par  la  pression  atmospherique  du  conduit  et  grace  a  la  resorption 
de  Fair  de  la  caisse,  une  seule  explication  reste  plausible  etant 
donne  le  mecanisme  physiologique  de  Fequilibre  dela  membrane 
developpe  plus  haul  :  Fenfoncemeht  est  du  a  Fintervention 
active  de  Fappareil  de  mobilisation  de  la  membrane  deplacee  en 
dedans,  c’est-a-dire  au  muscle  du  marteau. 

Voici  comment  je  m’explique  ce  qui  se  produit  alors  : 

L’inflammation  et  la  congestion  tubaire  se  propagent  au  muscle 
du  marteau  des  le  debut  de  la  salpingite,  et  cette  propagation 
s’explique  facilement  par  les  rapports  anatomiques.  En  effet,  la 
separation  qui  existe  entre  le  muscle  du  marteau  et  la  trompe 
est  seulement  macroscopique,  car  le  canal  osseux  du  muscle  du 
marteau  est  rendu  permeable  par  une  foule  de  petits  pertuis  qui 
livrent  passage  a  des  vaisseaux  qui,  de  la  trompe,  vont  alagaine 
du  muscle.  Celui-ci  reagit  probablement  suivant  la  loi  de  Stokes 
et  on  pent  considerer  que  malgre  sa  paroi  osseuse  il  est  dispose 
en  somme  comme  les  muscles  thyro-arytenoidiens  dans  les  cordes 
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vocales,  lesquels,  dans  les  laryngites  aigues,  subissent  I’inflam- 
mation  de  la  muqueuse  et  la  traduisent  par  leur  paralysie  c’est-a- 
dire  par  I’aphonie  et  la  raucite  de  la  voix. 

Et  de  la  meme  fa?on  ,  la  pathologie  generale  nous  enseigne 
que  tout  muscle  enflamme  passe  par  trois  etapes  successives,  au 
point  de  vue  fonctionnel :  Au  debut,  hyperfonction  tres  courte, 
puis  paralysie,  suivie  oude  retour  ad  integrum,  ou  au  contrairede 
contracture  et  de  retraction.  Ges  deux  termes  n’ontni  les  memes 
causes,  ni  la  meme  pathogenie  ;  la  contracture  est  plutot  reflexe 
et  se  trouve  de  preference  sur  les  muscles  periarticulaires  dans  les¬ 
quels  le  trouble  musculaire  est  consecutif  et  la  lesion  articulaire 
primitive,  exemple  :  en  contractures  reflexes  consecutives  aux 
traumes  des  grandes  articulations.  La  retraction,  au  contraire, 
indique  ou  unprocessus  de  myosite  interstitiellechronique,  oubien 
elle  est  consecutive  a  des  tenosites  qui  se  propagent  ensuite  au  corps 
musculaire.  Je  pense  que  pour  le  muscle  du  marteau  la  periode 
de  myosite  aigue  paralytique  est  justement  celle  qui  debute  par 
I’hyperacousie  douloureuse  etse  continue  par  la  diminution  de  la 
fonction,  laquelle  disparait  ensuite,  lorsque  tout  est  revenu  appa- 
remment  dans  I’ordre.  L’hyperacousie  douloureuse  qui  existe  sou- 
vent  au  debut  des  otites  aigues  et  qui  est  suivie  de  surdite  legere 
et  de  bourdonnements,  temoigne  a  mon  avis  de  la  paralysie 
inflammatoire  du  muscle  du  marteau.  En  effet,  comme  Fa  dit 
Toynbee,  le  muscle  de  Fetrier  est  le  muscle  qui  ecoute,  tandis  que 
le  muscle  du  marteau  protege  le  nerf  auditif  centre  les  bruits 
intenses.  Gettefaculte  de  protection  a  disparu  au  debut  des  otites. 
Je  Finterprete  dans  le  sens  de  disparition  de  la  fonction,  c’est-a- 
dire  deparalysie  dece  muscle,  laquelle ici  nemesemble  pas  relever 
d’autre  chose  que  de  Finflammation  propagee.  II  me  parait  difficile 
d’admettre  qu’a  ce  moment  cetteparalysie  soit  d’origine  nerveuse. 

Apres  quelques  jours  de  paralysie  pure,  apparait  la  contrac¬ 
tion  secondaire  plus  ou  moins  marquee  et  durable  qui  se  traduit 
par  la  diminution  de  Fouie  qui  frappe  particulierement  le  malade. 
Sa  pathogenie  suivant  moi  serait  la  suivante  : 

A  Fetat  de  contraction  du  muscle  du  marteau,  la  membrane 
du  tympan  plus  fortement  tendue  vibre  plus  difficilement,  en 
meme  temps  que  le  liquide  labyrinthique  dont  la  pression  estaug- 
mentee  par  Fenfoncement  de  Fetrier,  regoit  des  chocs  moins  vio- 
lents,  Faudition  est  done  diminuee  d’autant. 

Je  pense  que  e’est  a  cet  instant  qu’apparait  Fenfoncement  de 
la  membrane  qui  provient  de  la  contraction,  de  la  retraction  ou 
de  la  contracture  du  marteau.  Quand  ces  phenomenes  restent 
durables  et  ne  retrocedent  pas  ou  peu,  Finterpretation  me  semble 
etre  la  suivante  : 
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L’inflammation  propagee  au  muscle  s’est  etendue  a  I’articula- 
tion,  du  marteau  et  de  I’enclume,  atoute  la  paroi  de  la  caisse  et 
il  en  nait  une  multitude  de  reflexes  articulaires  et  muqueux 
qui  produisent  la  contraction  du  muscle  du  marteau,  de  la 
meme  fagon  que  cela  se  voit  pour  une  grande  articulation,  genou 
par  exemple,  a  la  suite  d’un  trauma  ou  d’une  inflammation  vio- 
lente  ou  durable. 

Je  crois  aussi  qu’a  chacune  des  atteintes  de  rechauffement  de 
I’otite,  latentes  ou  non,  ce  meme  travail  se  repete  chaque  fois 
plus  marque,  que  bientdt  ces  memes  phenomenes  se  produisent 
pour  I’etrier  ou  son  muscle  et  ses  deux  articulations,  et  qu’en- 
fin  lorsque  les  arthrites,  tenosites,  myosites  sont  completes,  la 
membrane  est  definitivement  fixee  dans  sa  position  d’enfonce- 
ment  tres  marque.  Mais  c’est  la  une  phase  tout  a  fait  eloignee  de 
celle  que  j’avais  en  vue,  de  celle  que  Ton  expliquait  autrefois 
par  la  formation  du  vide. 

En  resume  : 

1“  La  physique^  la  physiologic,  la  clinique  montrent  Vimpos- 
sibilite  du  vide  dans  les  cavites  de  Voreille  moyenne  enflammee. 
Cen' est  pas  le  vide  qui  produit  Venfoncement  de  la  membrane 
et  par  contre-cttup  la  diminution  de  Vouie  et  les  bourdonnements. 

2°  La  physique,  la  physiologic,  la  clinique  montrent  que  dans 
la  periode  aigue  d’une  salpingo-otite  ou  dans  les  phases  de 
rechauffement  des  otites  chroniques,  Venfoncement  de  la  mem¬ 
brane,  la  surdite,  les  bourdonnements  relevent  d'une  myosite 
inflammatoire  du  muscle  du  marteau  propagee  directement  des 
parois  de  la  trompe,  et  evoluant  en  deux  phases  :  Vune  de  para- 
lysieet  V autre  de  contracture,  celle-ci  plus  ou  moins  durable  et 
compliquee  de  lesions  accessoires  secondaires  tres  variables. 
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ICONOGRAPHIE  TOPOGRAPHIQUE  DE  L'OREILLE 
CHEZ  LE  NOUVEAU-Nfi, 

[Suite) 

Par  P.  DELOBEL.  (de  Lille). 

Ex-interne  des  hopitaux  de  Lille.  Ex-interne  du  service  oto-rhino- 
laryngologique  de  I’hopital  Saint-Joseph,  de  Paris. 

TROISIEME  PARTIE 

Coupes  de  Foreilles  pratiquees  suivant  le  meridien  sagittal  du 
crane,  dans  la  direction  du  plan  vertical.  (Serie  C.) 

Les  coupes  de  cette  derniere  serie  ont  ete  pratiquees  suivant 
le  meridien  vertical  et  sagittal  du  crane,  danS  un  plan  aussi 
parallele  que  possible  a  la  surface  exterieure  du  temporal. 

II  nous  a  paru  logique  de  proceder  de  la  superficie  vers  la 
profondeur.  Apres  avoir  oriente  le  temporal  a  examiner,  nous 
avons  commence  par  eliminer  les  tranches  successives  qui 
n’interessaient  de  I’oreille  que  le  pavilion  et  le  conduit  auditif 
externe. 

La  coloration  en  masse  a  laquelle  cette  piece  avait  ete  sou- 
mise  nous  a  grandement  facilite  ce  premier  travail  de  selec¬ 
tion. 

A  partir  du  point  ou  elles  commenpaient  a  interesser  la  mem¬ 
brane  tympanique  et  les  diverses  regions  de  I’oreille  moyenne, 
les  coupes  ont  ete  colorees  et  numerotees  comme  il  a  ete  dit 
precedemment. 

Pour  faciliter  Torientation,  nous  croyons  devoir  insister  sur 
les  points  suivants  : 

1“  Le  plan  de  ces  coupes  est  sensiblement  parallele  a  celui  de 
la  surface  exterieure  du  crane  au  niveau  du  meat  auditif  ; 

2°  Si  Ton  considere  dans  son  ensemble  I’axe  de  I’appareil 
transmetteur  des  sons  (conduit  auditif  externe  et  caisse  du  tym- 
pan),  on  se  rend  compte  que  sa  direction  est  loin  d’etre  perpen- 
diculaire  au  plan  de  la  surface  exterieure  du  cr^ne,  mais  qu’elle 
forme  avec  ce  plan  un  angle  obtus  ouvert  en  avant. 
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En  un  mot,  I’axe  de  I’oreille  est  oblique  par  rapport  a  la 
surface  cranienne  et,  par  consequent,  par  rapport  au  plan  de 
ces  coupes. 

Sans  la  notion  de  cette  obliquite,  la  situation  respective  des 
divers  elements  de  I’oreille  dans  plusieurs  de  ces  figures  pour- 
rait  sembler  a  priori  paradoxale,  et  c’est  gr^ce  a  elle  seule 
que  nous  pourrons  nous  rendre  un  compte  exact  de  leur  topo- 
graphie... 

Nous  rappelons  que  le  nouveau-ne  qui  fait  I’objet  de  cette 
etude  a  respire  quelques  heures  :  aussi  ne  trouvons-nous  plus 
ici  aucune  trace  de  tissu  muqueux  organise  dans  des  cavites  de 
I’oreille  moyenne. 

Fig  24.  — SiiRiE  C.  —  Preparat.  N“  14. 

G’est  en  raison  de  l’obliquit6  ci-dessus  signal^e,  que  cette  coupe 
sagittale  a  pu  interesser  en  meme  temps  le  conduit  auditif  externe 
(c.  A.  E.)  et  les  cavites  de  I’oreille  moyenne. 

En  dedans  de  la  membrane  tympanique  (m.  t.)  se  trouve  la  caisse 
du  tympan  (c.T.). 

Celle-ci  parait  separee  en  deux  parties  par  une  epaisse  colonne 
osseuse  mediane ;  mais  lorsqu’on  examine  la  serie  successive  des 
coupes,  on  se  rend  compte  que  ce  n’est  la  qu’une  saillie  de  la  paroi 
de  la  caisse  qui  s’amincit  progressivement  au  fur  et  k  mesure  qu’on 
penetre  dans  la  profondeur. 

Sur  cette  saillie  vient  s’en  arcbouter  une  autre,  designee  en 
s.  o.  c.  ;  disons  tout  de  suite  que,  comme  la  premiere,  elle  s’amiri- 
cit  progressivement  et  que  c’est  sur  I’arete  qui  la  termine  que  vient 
s’inserer  par  un  de  ses  bords  le  repli  post6rieur  de  von  Trdltsch. 

On  salt  que  ce  repli,  dejk  maintes  fois  signale,  contient  dans  son 
epaisseur  la  corde  du  tympan  et  cloisonne  en  quelque  sorte  I'etage 
inf^rieur  de  la  caisse. 

Au-dessus  de  cette  grande  saillie  osseuse  et  toujours  dans  la 
Cavite  tympanique,  nous  trouvons  le  corps  de  Venclume  ^  (c.  e.) 
solidement  fixe  a  la  paroi  par  son  ligament  lateral  externe  ;  un 
petit  repli  muqueux  (r.  m.)  unit  I’enclume  a  la  paroi  opposee  de  la 
caisse. 

Au-dessus  de  I’enclume  se  trouve  la  spacieuse  cavity  de  Vattique 
(c.  A.)  prolongee  en  arriere  et  en  haut  par  un  petit  diverticule  qui 
n’est  autre  que  I’ebauche  de  Vantr'e  masto'idien  (e.  a.  m). 

Etudions  maintenant  les  rapports  exterieurs  de  la  cavite  tympa¬ 
nique  : 

En  arriere  de  I’etage  post6rieur  de  la  caisse,  nous  voyons  che- 
miner  parallelement  : 

1.  G’est  encore  la  notion  de  I’obliquit^  du  plan  de  ces  coupes  par  rap¬ 
port  4  I’axe  de  I’oreille,  qui  nous  explique  comment  nous  pouvons  trou- 
ver  I’enclume  sur  un  plan  plus  superficiel  que  le  marteau. 
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1°  Le  facial  (vii  3)  sectionne  presque  parallelement  h  la  direction 
de  ses  fibres  dans  la  troisieme  portion,  verticalement  descen- 
dante  de  I’aqueduc  de  Fallope,  au  voisinage  dii  trou  stylo-mas- 
toidien  ; 

2®  L'artdre  stylo-mastoidienne  (a.  s.  m.)  dont  les  parois  sont  bien 
nettement  differenciees  ; 

3®  Quelques  fibres  du  muscle  de  V4trier  (m.  e.)  On  sait  que  ce 
petit  muscle  suit  un  canal  osseux  dont  la  direction  est  k  peu  pres 
parallele  k  celle  de  I’aqueduc  de  Fallope  et  que  son  tendon  termi¬ 
nal  se  refldchit  a  angle  droit  dans  le  canal  de  la  pyramide  pour 
aller  s’inserer  k  I’etrier, 

En  arriere  de  ces  trois  organes,  nous  trouvons  dans  le  tissu  spon- 
gieux  du  rocher  (t.  s.  r.)  une  section  partielle  du  canal  semi-circu- 
laire  postirieur  [c.  s.  c.  p.). 

La  surface  exterieure  du  rocher  est  entouree  d’une  epaisse  coque 
fibreuse  qui  n’est  autre  que  la  dure-mdre  (d.  m.).  Cette  surface 
exterieure  repond  en  haut  k  la  fosse  cir^brale  moyenne  (f.  c.  m.), 
en  arriere  k  la  fosse  cir6belleuse  (f.  c.),  ces  deux  regions  se  conti- 
nuent  Tune  avec  I’autre  au  niveau  du  bord  posUro-sup^rieur  du 
rocher  (b.  p.s.  r.). 

Dans  le  tissu  spongieux  du  rocher,  et  au  voisinage  de  *ce  bord 
postero-superieur,  se  voit  un  volumineux  noyau  cartilagineux,  non 
encore  ossifie  (n.  c.). 

E.  T.  represente  la  section  de  Yicaille  osseuse  du  temporal)  recou- 
verte  par  quelques  fibres  du  muscle  temporal  (m.  t). 

Le  tissu  osseux  de  I’ecaille  est  fortement  areolaire,  surtout  au 
voisinage  de  sa  jonction  avec  la  paroi  de  I’attique,  et  dans  cette 
region  nous  retrouvons  ces  cavites  osseuses,  plus  ou  moins  spa- 
cieuses,  decrites  sous  le  nom  de  cellules  de  I'icaille  (c.  e.  t.). 

Cette  figure  nous  permet  de  nous  rendre  compte  de  la  disposi¬ 
tion  d’autres  cellules  du  temporal,  bien  autrement  interessantes 
que  celle  de  I’ecaille.  Nous  voulons  parler  de  celles  qui  sont  en 
rapport  immediat  avec  la  face  postero-superieure  du  conduit  auditif 
externe  et  qui  sont  appel4es  pour  cette  raison  cellules  limitrophes 
du  conduit. 

Elies  se  trouvent  designees  en  c.  l.  c.  a. 

La  simple  inspection  de  cette  figure  fait  comprendre  le  meca- 
nisme  pathpgenique  de  Fabaissement  de  la  paroi  postero-superieure 
du  conduit,  au  cas  de  retention  purulente  dans  les  cavites  mastoi- 
diennes.  On  connait  la  haute  valeur  clinique  de  ce  signe  dans  la 
diagnostic  de  la  masto'idite  vraie. 

La  surface  externe  de  I’ecaille  temporale  est  s6par6e  des  tegu¬ 
ments  par  le  tissu  cellulaire  de  la  fosse  temporale  (t,  c.  f.  t.). 

Dans  Tangle  diedre  que  forme  la  fosse  cerebrale  moyenne  avec 
la  face  interne  de  Tecaille  temporale,  la  dure-mere  est  creus^e  de 
grandes  lacunes  irregulieres  qui  ne  sont  autre  chose  que  les  cavites 
du  sinus  lateral  (s.  l.)  interesse  au  niveau  du  coude  qui  unit  sa  por¬ 
tion  horizontale  k  sa  portion  verticale. 
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En  c.  c,  se  trouve  la  section  d’un  cartilage  de  la  paroi  infirieure 
du  conduit. 

c.  A.  E.  Conduit  auditif  externe.  m.  t.  membrane  tympanique  sec- 
tionnee  obliquement  pres  de  son  insertion. 

c.  o.  T.  c’  o’-t’  Cadre  osseux  tympanique  sectionne  aux  deux  extr^- 
mites  d’un  meme  diamelre. 

P.  Lobules  glandulaires  de  la  parotide  separes  du  conduit  par 
le  tissu  cellulaire  sous-parotidien  (x.  c.  s.  p.) 

Fig  25.  —  Sehie  C.  —  Preparat.  N®  16. 

Cette  coupe  differe  tres  peu  de  la  pr6cedente  :  les  memes  Elements 
y  sont  d^signes  par  les  memes  lettres  et  pour  4viter  des  redites, 
nous  prions  le  lecteur  de  se  reporter  a  sa  14gende... 

On  remarquera  que  le  facial  (vii  3)  et  V arUre  stylo-mastoidienne 
qui  I’accompagne  (a.  s.  m.)  sont  ici  interess4s  plus  obliquement  par 
rapport  k  leur  surface  de  section.  Celle-ci  est  en  effet  beaucoup 
moindre. 

Le  canal  semi-circulaire  postirieur  (c  s.  c.  p.)  nous  montre  encore 
une  bonne  partie  du  trajet  d’une  de  ses  branches  :  le  canal  semi- 
circulaire  externe  (c.  s.  c.  e.)  est  sectionne  au  voisinage  de  sa  con- 
vexite. 

La  saillie  osseuse  (s.  o.  c.)  qui  cloisonnait  horizontalement  Fetage 
inf^rieur  de  la  caisse  persiste  avec  les  memes  caracteres :  par  centre 
le  repli  muqueux  qui  unissait  le  corps  de  Venclume  (c.  e.)  k  la  paroi 
profonde  de  celle-ci,  a  totalement  disparu. 

Par  suite  d’une  saillie  plus  marquee  en  dedans  de  la  paroi  toute 
sup4rieure  des  cavites  de  I’oreille  moyenne,  le  retrecissement  qui 
repr^sente  Vaditus  (Ad.  )  s’accentue  quelque  peu  :  la  caviU  de  Vat- 
tique  (c.  a.)  persiste  tres  spacieuse,  tandis  que  celle  de  Yantre  mas- 
toidien  (e.  a.  m.)  reste  rudimentaire. 

Les  cellules  osseuses  de  I’ecaille  du  temporal  (c.  e.  t.)  presentent 
k  peu  pres  le  meme  aspect  que  sur  la  figure  pr4c4dente  :  par  centre 
les  cellules  limitrophes  du  conduit  auditif  externe  sont  beaucoup 
moins  ^tendues  :  juste  en  face  d’elles,  on  constate  en  n.  c.  m.  un 
dicollement  partial  du  conduit  membraneux,  probablement  survenu 
accidentellement  au  cours  des  manipulations  et  realisant  une  sorte 
de  ptose  artificielle  de  la  paroi  superieure  du  conduit. 

Fig.  26.  • —  Seiue  C.  —  Preparat.  N°  24. 

Le  tronc  du  facial  (vii  3)  est  encore  interesse  obliquement  dans  sa 
troisieme  portion,  au  voisinage  du  trou  stylo-masto'idien  :  nous 
voyonsdeplus  la  section  transversale  de  sa  deuxi^me  portion  ou  por¬ 
tion  tympanique  (vii  2)  dans  son  trajet  a  la  face  profonde  de  la  paroi 
labyrinthique  de  la  caisse. 

Les  fibres  du  muscle  de  Vitrier  (m.  e.)  ont  change  de  direction  : 
nous  sommes  en  effet  au  voisinage  du  point  ou  elles  vont  se  jeter 
sur  leur  tendon  terminal  qui  se  r^fl^chit  horizontalement  dans  le 
canal  osseux  de  la  pyramide. 
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En  arriere  du  muscle  de  I'etrier  apparaissenl  les  cavites  du  vesti¬ 
bule  osseux  (v.  o.). 

La  colonnette  osseuse  qui,  sur  les  deux  figures  pr^cedentes,  sem- 
blait  cloisonner  la  caisse  du  tympan,  a  completement  disparu  :  c’est 
parce  que  le  plan  de  la  pr^sehte  coupe  a  d4pass(§  la  limite  de  la  saillie 
dontcette  colonnette  representait  la  section. 

La  saillie  osseuse  (s.  o.  c.)  qui,  sur  les  deux  memes  figures,  cloi- 
sonnait  horizontalement  I’etage  inferieur  de  la  caisse,  s'est  modifi4e 
de  son  aspect :  elle  ne  persiste  qu’a  I’etat  d’un  eperon  insert  la 
paroi  profonde  de  la  caisse  et  dans  le  reste  de  son  etendue,  elle 
a  fait  place  au  repli  post^rieur  de  von  Troltsch  (n.  p.  t.)  tendu  hori¬ 
zontalement  entre  elle  et  le  pourtour  du  cadre  osseux  tympanique, 
au  niveau  de  la  region  superieure  de  ce  dernier. 

L’examen  de  la  s6rie  des  coupes  permet  done  de  se  rendre 
compte  que  le  ligament  post^rieur  de  von  Troltsch  s’insere  aux 
parois  de  la  caisse  suivant  le  bord  libre  d’une  arete  osseuse  qui  fait 
dans  I'int^rieur  de  la  caisse  une  saillie  notable. 

Dans  r^paisseur  du  repli  membraneux  de  von  Troltsch,  nous 
retrouvons  la  corde  du  tympan  (c.  d.  x.)  k  laquelle,  nous  Tavons  vu, 
ce  repli  sert  en  quelque  sorte  de  m6so  dans  son  trajet  intra-tym- 
panique. 

Le  canal  semi-circulaire  post4rieur  (c.  s.  c.  p^.  g'  s’  c’  p’)  et  le  canal 
semi-circulaire  externe  (c.  s.  e.  c’  s’  c’  e’)  sont  tons  deux  sectionn^s 
aux  deux  extremit^s  d’une  de  leurs  branches. 

La  convexite  de  ce  dernier  determine  du  c&te  de  la  caisse  une 
saillie  assez  marquee  qui  contribue  a  rendre  plus  etroit  I’isthme 
repr4sente  par  Vaditus  (a.  d.)  entre  la  cavite  de  Yattique  (c.  a.)  et 
Vibauchede  V antre  mastoidien  (e,  a.  m.). 

Au  niveau  du  bord  postero-superieur  du  rocher,  nous  voyons 
la  cavite  du  sinus  p4treux  sup4rieur  (s.  p.  s.)  se  creuser  dans  le 
tissu  fibreux  de  la  dure-m4re  (n.  m.). 

A  la  face  profonde  de  V4caille  temporale  (e.  t.),  la  dure-mere  est 
parcourue  par  des  sinus  veineux  assez  larges  (s.  v.) ;  au  niveau  de 
cette  ^caille,  le  tissu  osseux  est  creus6  de  cellules  tres  spacieuses 

(C.  E.  T.). 

Le  corps  de  Venclume  (c.  e.)  remplit  k  peu  pres  completement  la 
cavite  de  I’attique  :  le  diverticule  qui  s’insinue  entre  cet  osselet  et 
la  paroi  externe  de  I’attique  coiistitue  I’ebauche  de  la  cavit4  de 
Kretschmann  (e.  c.  k.). 

Le  corps  de  Tenclume  est  loin  d’etre  completement  ossifie  ;  il  est 
constitue  par  une  mince  coque  de  tissu  compact,  de  I’interieur  de 
laquelle  rayonnent  des  travees  osseuses  interceptant  dans  leurs 
mailles  du  tissu  muqueux  transparent. 

L’enclume  est  fix4e  au  pourtour  de  la  marge  tympanique  par  son 
ligament  lat4ral  externe  (l.  l.  e.). 

Le  conduit  auditif  externe  (c.  a.  e.)  et  la  membrane  tympanique 
(m.  t.)  sont  int^resses  verticalement  dans  une  bonne  partie  de  leur 
hauteur. 
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La  glande  parotide  (p.)  est  en  rapport  profond4ment  avec  la  paroi 
inf^rieure,  cartilagineuse,  du  conduit  (p.  i,  c.  c.)  par  I’interm^diaire 
du  tissu  cellulaire  sous-parotidien  (x.  c.  s.  p.). 

Fig.  27.  —  S6rie  C.  —  Pr^parat.  n“  28. 

Nous  ne  retrouvons  plus  ici  la  troisieme  portion  du  nerf  facial; 
cette  coupe  passe  en  effet  en  arriere  du  massif  osseux  qui  loge  sa 
portion  descendante.  Dans  la  region  correspondante  elle  a  int^resse 
les  cavites  du  vestibule  osseux  (v.  o.),  Si  I’endroit  ou  elles  entrent 
en  connexion  avec  la  cavite  tympanique  par  I’interm^diaire  de  la 
rampe  tympanique  du  limaQon  et  de  la  fenetre  ronde.  Les  formations 
molles  de  celle-ci  ont  disparu  accidentellement  au  cours  des  mani¬ 
pulations  et  Ton  ne  voit  plus  que  sa  niche  osseuse  (n.  f.  r.)  au  point 
oil  devrait  s’insdrer  la  membrane. 

La  deuxidme  portion  tympanique  du  facial  (vii  2)  nous  apparait 
sectionnee  transversalement  au  sein  d’un  bloc  fibro-cartilagineux, 
fortement  ar4olaire,  qui  determine  du  c&te  de  la  caisse  une  saillie 
assez  marquee. 

Dans  le  tissu  spongieux  du  rocher  (x.  s.  r.),  nous  retrouvons  les 
doubles  sections  du  canal  demi-circulaire  post4rieur  (c.  s.  c.  p.)  et 
du  canal  semi-circulaire externe  {c.  s.  c.  e.). 

Au  niveau  du  bord  postero-superieur  du  rocher,  le  sinus  p4treux 
supirieur  (s.  p.  s.)  nous  montre  une  paroi  superieure  d’une  exces¬ 
sive  termite. 

La  base  de  V4caille  du  temporal  (e.  x.)  est  creus6e  de  vastes  cel¬ 
lules  osseuses  (c.  e.  x.). 

Le  corps  de  I'enclume  (c.  e.)  nous  apparait  encore  fixe  Si  la  marge 
tympanique  par  son  ligament  lateral  externe  fu.  l.  e.)  :  au-dessus  de 
cet  osselet;  entre  lui  et  la  marge  tympanique,  nous  retrouvons  le 
diverticule  appele  cavit4  de  Kretschmann{c.  k.). 

c.  o.  X.,  c’.  o’,  x’.  representent  la  section  du  cadre  osseux  tympa¬ 
nique,  aux  deux  extremites  d’un  meme  diametre. 

Le  marteau  est  interesse  au  niveau  de  son  col  et  de  I’origine  de 
son  manche.  On  distingue  tres  nettement  du  c6t6  du  conduit  auditif 
la  saillie  de  sa  courte  apophyse  (c.  a.  m.).  —  La  membrane  flaccide  de 
Schrapnell  (m.  f.  s.)  s’^tend  verlicalement  de  cette.  courte  apophyse 
au  rebord  du  c#dre  tympanique  et  delimite  ext^rieurefnent  ce  diver¬ 
ticule  des  cavit4s  de  I’attique  appele  poche  de  Priissak  (p.  p.).  Sur 
la  presente  figure,  cette  poche  est  comblee  par  du  tissu  muqueux. 

De  I’intervalle  qui  separe  I’enclume  du  marteau,  nous  voyons  se 
degager  le  repli postirieur  de  von  Troltsch  (r.  p.  x.)  avec  la  corde  du 
tympan  (c.  d.  x.)  dans  son  ^paissenr. 

Dans  I’espace  qui  separe  la  parotide  (p.)  de  la  paroi  infirieure, 
cartilagineuse,  du  conduit  (p.  i.  c.  c.)  nous  trouvons  en  plein  tissu 
cellulaire  la  section  transversale  du  canal  de  SUnon  (c.  s.  t.)  qui  se 
dirige  d’arri^re  en  avant  vers  son  orifice  intra-buccal. 

Fig.  28.  —  Serie  C.  —  Preparax.  n“  31. 

Nous  retrouvons  dans  le  bloc  osseux  du  rocher  les  memes  ele- 
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ments  que  dans  la  figure  prec6dente  :  canal  semi-circulaire  posU- 
rieur  (c.  s.  c.  p..  c’  s’  c’  pJ,  deuxieme  portion  du  facial  (vii  2)  cavit6 
du  vestibule  osseux  (v.  o.)  niche  osseuse  de  la  fenHre  ronde  (n.  f.  r.), 
avec  les  memes  rapports  topographiques  respectifs  que  prdc^dem- 
ment. 

C’est  au  niveau  de  I’attique  que  la  cavite  de  la  caisse  se  modifie. 
De  I’enclume,  nous  n’apercevons  plus  que  la  partie  inf6rieure  de 
son  corps  et  sa  longue  tranche  verticale  (l.  b.  v.  e.).  La  Uledu  mar- 
teau  (t.  m.)  solidement  fixee  a  la  voute  par  son  epais  ligament  sus- 
penseur  comble  k  peu  pres  completement  la  portion  de  la  cavit6  de 
I’attique  denomm^e  :  logette  des  osselets. 

Entre  le  marteau  et  I’enclume,  nous  apercevons  la  projection  du 
m4nisque  interarticulaire  (m.  i.). 

Entre  la  marge  tympanique  et  la  tete  du  marteau  persiste  un 
espace  libre  qui  n’est  autre  que  le  prolongement  anterieur  de  la 
caviti  de  Kretschmann  (c.  k.). 

La  partie  superieure  du  cadre  osseux  tympanique  (c’  o’  t’)  separe 
bien  nettement  cette  cavite  de  Kretschmann  de  la  poche  de  Prussak 
(p.  p.).  Comme  on  le  voit,  celle-ci,  encore  combine  par  du  tissu 
muqueux,  se  trouve  limitee  en  dehors  par  la  membrane  flaccide  de 
Schrapnell  (m.  f.  s.)  et  en  dedans  par  la  portion  superieure  du  manu¬ 
brium  (m.  m.). 

Le  repli  posterieur  de  von  Tr6ltsch  se  dirige  obliquement  en 
arriere  vers  la  longue  tranche  verticale  de  Venclume  (l.  b.  v.  e.)  et 
montre  dans  son  interieur  la  corde  du  tympan  (c.  d.  x.). 

Dans  la  parotide  (p.)  nous  retrouvons  la  section  du  canal  de  SUnon 
(c.  st.). 

Fig.  29.  —  Serie  C.  —  Preparat.  N®  39. 

Cette  coupe  nous  donne  une  vue  en  quelque  sorte  synthetique  des 
trois  canaux  semi-circulaires. 

Le  canal  semi-circulaire  posterieur  (c.  s.  c.  p.  c’.  s’,  c’.  p’.)  est  sec- 
tionne  aux  deux  extremites  d’une  de  ses  branches  :  dans  son  inte¬ 
rieur,  on  distingue  nettement  des  espaces  endolymphatiques  et  peri- 
lymphatiques. 

Le  canal  semi-circulaire  externe  (c.  s.  c.  e.  c’.  s’,  c’.  e’.)  presente 
au  milieu  de  sa  section  un  etranglement  au  niveau  ^uquel  ses  deux 
branches  se  continuent  I’une  avec  I’autre. 

Quant  au  canal  semi-circulaire  sup^rieur  (c.  s.  c.  s.);  nous  ne 
voyons  qu’une  partie  de  son  trajet,  dont  la  convexite  determine  un 
soulevement  de  la  face  superieure  du  rocher. 

La  saillie  tres  marquee  determinee  par  le  promontoire  (pr.)  du  c6t6 
de  la  caisse  accentue  les  deux  depressions  de  la  fen^tre  ronde  (n.  f. 
R.)  et  de  la  fenitre  ovale  (n.  f.  o.)  situees  :  la  premiere  au-dessous, 
la  seconde  au-dessus  d’elle. 

La  section  de  la  deuxieme  portion  intracranienne  du  facial  (vii  2) 
est,  non  plus  transversale,  mais  legerement  oblique  :  nous  sommes 
en  effet  au  voisinage  du  point  ou  cette  portion  va  se  couder  ii  angle 
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droit  pour  se  continuer  avec  la  premiere  portion  (portion  labyrin- 
thique)  du  nerf. 

La  ca.vit4  de  Vattique  (c.  a.),  assez  spacieuse,  est  d^pourvue  d’os- 
selets. 

Vicaille  temporale  (e.  t.)  est  int6ress4e  dans  sa  region  la  plus 
profonde  :  entre  sa  face  infdrieure  et  le  tissu  cellulaire  de  la  loge 
parotidienne  se  trouve  le  tissu  cellulaire  de  la  fosse  zygomatique 
(t.  c.  f.  z.). 

La  cordedu  tyrnpan  (c.  d.  x.)  est  sortie  de  la  cavite  tympanique  : 
nous  la  retrouvons  dans  son  canal  osseux  antdrieur  d’ou  elle  se  dirige 
^  travers  le  sphenoide  vers  son  anastomose  avec  le  nerf 
lingual. 

Dans  le  tissu  cellulaire  parotidien,  se  voit  la  section  de  I’extre- 
mite  du  canal  de  Stinon  (c.  st). 

Enfin  I’insertion  k  la  membrane  tympanique  de  I’extrdmite  du 
manubriurn  (m.  m.)  determine  du  c6te  du  conduit  auditif  externe 
(c.  A.  E.)  la  depression  ombilicale  (om.). 

Fig.  30.  —  Serie  C.  —  Prdparat.  N®  49. 

Des  canaux  semi-circulaires,  nous  ne  retrouvons  plus  qu’une 
petite  portion  du  canal  semi-circulaire  superieur  (c.  s.  c.  s.)  section 
nee  au  niveau  de  la  face  posterieure  du  rocher. 

Par  centre,  les  deux  autres  parties  du  labyrinthe  :  vestibule  et 
limaQon  sont  largement  interessdes  sur  cette  coupe. 

La  cavite  du  vestibule  est  divisee  par  une  crete  mediane  ;  crete  du 
vestibule  (c.  v.)  en  deux  cavites  secondaires.  La  cavite  superieure  est 
Vutricule  (v.).  La  cavite  inferieure  ou  saccule  (s.)  est  int4ress4e  au 
niveau  de  ses  connexions  avec  I’origine  de  la  rampe  vestibulaire  du 
limacon  (r.  v.). 

Le  tour  de  spire  en  question  nous  presente  tons  les  elements 
constitutifs  de  la  cochMe  :  canal  cochUaire  (c.  c.)  limite  par  la 
membrane  de  Reissner  (m.  r.).  La  rampe  tympanique  (r.  t.)  se  trouve 
de  I’autre  c6te  de  la  lame  spirale,  par  rapport  k  la  rampe  vestibu¬ 
laire. 

Ce  tour  de  spire  determine,  du  c6te  de  la  paroi  profonde  de  la 
caisse,  la  saillie  du  promontoire. 

Directement  au-dessous  de  ce  tour  de  spire  qui  nous  montre 
I’abouchement  vestibulaire  du  lima^on,  nous  en  trouvons  un  second 
interesse  partiellement,  qui  nous  montre  son  abouchement  tympa¬ 
nique. 

Ce  dernier  est,  en  effet,  sectionne  suivant  sa  rampe  tympanique 
(r.  t.)  dont  I’extremite  se  trouve  en  rapport  direct  avec  la  mem¬ 
brane  de  la/en^fre  ronde  (f.  r.) 

Le  facial  (n.  g.)  est  interess6  au  niveau  de  son  genou  :  on  remar- 
quera  qu’il  est  directement  en  contact  avec  le  tissu  fibreux  dure- 
merien  de  la  fosse  temporale  sans  aucune  interposition  du  tissu 
osseux. 

Dans  I’epaisseur  de  la  voMe  de  la  caisse  apparait  la  section  trans- 
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versale  du  muscle  du  marteau  (m.  m.)  dont  les  fibres  se  sont  r6fl^- 
chies  sur  le  bee  de  cuiller  pour  se  diriger  horizontalement  vers  leur 
tendon  terminal. 

A  lalimite  inferieure  de  V4caille  temporale  (e.t.)  la  coupe  a  int4- 
ress6  la  racine  transverse  de  I'arcade  zygornatique  (r.  t.  a.  z.). 

La  membrane  tympanique  (m.  t.)  est  intdressde  au  ras  de  son 
insertion  au  pourtour  de  son  cadre  osseux. 

Fig.  31.  —  S^:niE  C.  —  Preparat.  N®  56. 

Cette  coupe  nous  montre  en  f.  p  o.  la  fente  pUro-occipitale  que 
nous  pouvons  suivre  jusqu’au  niveau  du  trou  d^chiri  posUrieur 
(t.  d.  p.)  ;  au-dessous  de  celui-ci  nous  retrouvons  en  ix,  x,  xi,  les 
trois  paires  erdniennes  qui  s’yengagent. 

Le  canal  semi-circulaire  supdrieur  (c.  s.  c.  s.)  et  le  canal  semi-cir- 
culaire  externe  (c.  s.  c.  e.)  sont  interesses  au  voisinage  de  leur  abou- 
chement  dans  la  cavite  osseuse  du  vestibule  (v.  o.). 

A  la  partie  toute  inferieure  de  celui-ci  se  trouve  sectionne  un  tour 
de  spire  dont  11  est  facile  de  distinguer  les  divers  61dments :  la  rampe 
vestibulaire  (r.  v.)  en  rapport  direct  avec  la  fenUre  ovale  (f.  o.),  le 
canal  cochUaire  (c.  c.),  la  rampe  tympanique  (r.  t.).  Cette  derniere 
se  trouve  en  connexion  directe  avec  la  membrane  de  la  fenUre  ronde 
(f.  r.). 

Les  parties  molles  du  vestibule  ayant  ete  detruites,  la  rampe  ves¬ 
tibulaire  du  limagon  parait  se  continuer  directement  avec  lui. 

Du  c6te  de  la  face  superficielle  du  vestibule,  le  nerf  facial  (vii) 
n’est  sdpare  de  la  cavite  tympanique  que  par  une  coque  osseuse 
excessivement  mince. 

La  fade  posterieure  du  rocher  presente  une  large  depression 
qui  n’est  autre  que  le  conduit  auditif  interne.  Elle  renferme  le  tronc 
du  nerf  auditif  (viii.)  dont  la  bifurcation  commence  a  s’ebau- 
cher. 

Nous  retrouvons  appliqud  contre  la  face  interne  du  rebord  osseux 
de  Vattique  (r.  a.)  le  corps  de  Venclume  (c.  e.).  Dans  I’interieur  de  la 
caisse  apparait  la  corde  du  tympan  (c.  d.  t.)  eiitourde  comme  d’un 
mdso  par  la  plicature  postdrieure  de  van  Troltsch. 

A  la  face  profonde  du  muscle  sterno-mastoidien  (s.  c.  m.)  se  voit  la 
section  du  cartilage  du  Meckel  (c.  m.). 


b 
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V.  —  TECHNIQUE  PRATIQUE 


I 

A  PROPOS  DE  LA  TECHNIQUE  DE  L’EXTIRPATION 

DES 

POLYPES  MUQUEUX  DES  FOSSES  NASALES, 

Par  J.  TOUBERT, 

M6decin-major  de  I’armee,  professeur  agrege  au  Val-de-Gr&ce. 

L’instrumentation  destinee  a  I’extirpation  des  polypes 
muqueux  des  fosses  nasales  est  assez  riche  pour  que  le  besoin 
d’un  nouvel  instrument  ne  se  fasse  point  sentir.  Aussi,  n’est-ce 
pas  d’un  nouveau  serre-noeud  ou  d’une  nouvelle  pince  que 
nous  voulons  parler  dans  cette  courte  note ;  nous  desirous 
simplement  indiquer  un  modus  faciendi,  encore  inedit,  a  notre 
connaissance  du  moins,  ou  I’usage  combine  de  la  pince  et  de 
I’anse  froide  nous  parait  susceptible  de  rendre  en  certains  cas  de 
reels  services. 

Maintes  fois  il  arrive,  soit  a  un  jeune  debutant  faisant  ses 
«  premieres  armes  rhinologiques  »,  soit  meme  a  un  praticien 
habitue  aux  manoeuvres  intranasales,  que  le  premier  temps  de 
I’extirpation,  c’est-a-dire  la  prise  du  polype,  soit  «  rate  »  a 
plusieurs  reprises,  incident  desagreable  pour  le  malade  et 
quelque  peu  humiliant  pour  I’operateur.  Le  polype  echappe 
a  I’anse,  tantot  parce  qu’il  est  trop  mobile,  tantdt  parce  qu’il 
descend  trop  bas,  tantbt  parce  qu’il  est  trop  large,  tantot  enfin 
parce  que  sa  forme  est  telle  que  I’anse  glisse  sur  lui,  quelle  que 
soit  son  orientation.  La  meilleure  raison  de  cet  echec  est  en  verite 
que  I’anse,  excellent  instrument  de  section,  est  un  mauvais 
instrument  de  prehension.  D’autre  part  en  employant,  pour 
certains  polypes  ou  plutot  pour  certaines  degenerescences  poly- 
poi'des  sessiles  du  bord  libre  du  cornet  moyen,  les  pinces  a 
polypes  modernes,  les  pinces  plates  de  Luc,  nous  avons  remar- 
que  que  la  pince,  excellent  instrument  de  prehension,  etait  un 
mediocre  instrument  de  section,  arrachant  la  muqueuse  plutot 
que  la  coupant.  II  nous  a  paru  resulter  de  ces  deux  constata- 
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tions  qu’il  ne  pouvait  etre  qu’avantageux  d’utiliser  une  pince 
pour  saisir  le  polype  et  une  anse  pour  le  couper. 

La  technique  que  nous  avons  adoptee  en  partant  de  cette 
idee  est  la  suivante  : 

Choix  et  preparation  des  instruments.  —  Nous  avons  tenu 
a  avoir  une  pince  a  arret  et  c’est  pourquoi  nous  avons  pris  une 
longue  et  fine  pince  de  Kocher,  ordinaire,  c’est-k-dire  droite 
(rien  n’empecherait  de  faire  fabriquer  une  longue  pince  de  Kocher, 
coudee  a  angle  obtus,  mais  ce  n’est  pas  indispensable).  Quant 
au  serre-noeud,  le  meilleur  est  celui  dont  on  a  I’habitude.  L’anse 
ayant  ete  formee,  aussi  large  que  pourra  I’admettre  la  fosse 
nasale,  on  passe  I’extremite  de  la  pince,  fermee  bien  entendu, 
dans  I’anse,  et  le  serre-noeud  est  ainsi  suspendu  aux  mors  de  la 
pince  comme  un  noeud  coulant  a  un  clou.  Gela  permet  a  I’ope- 
rateur  de  tenir  les  deux  instruments  d’une  seule  main,  la 
droite,  dont  les  doigts  sont  engages  dans  les  anneaux  de  la 
pince.  La  main  gauche,  fibre,  manie  le  speculum. 

Prehension  du  polype.  —  Le  polype  vise,  rendu  aussi 
accessible  que  possible  a  I’aide  de  la  cocainisation  et  au  besoin 
de  Tadrenalisation  de  la  muqueuse  nasale,  est  saisi  entre  les 
mors  de  la  pince  et  celle-ci  est  fermee  et  maintenue  fermee  par 
son  systeme  d’arret.  On  pent  a  ce  moment  soit  I’abandonner, 
soit,  ce  qui  vaut  mieux,  la  faire  soutenir  par  un  aide  quel- 
conque.  Alors  I’operateur,  utilisant  les  mors  de  la  pince  fermee 
comme  tige  conductrice,  fait  remonter  I’anse  le  long  des  flancs 
du  polype,  dont  le  pedicule  est  d’ailleurs  rendu  plus  accessible 
par  Taction  de  la  pince  qui  «  tend  et  attend  ». 

3°  Extraction  du  polype.  —  Elle  se  fait  par  section  lente  du 
pedicule  ou  par  arrachement  au  gre  de  Toperateur.  Nous 
estimons  que  la  section  nette  est  rendue  plus  facile  par  notre 
technique  et  qu’elle  expose  moins  que  le  precede  ordinaire 
a  Tarrachement  involontaire.  Le  polype  est  amene  au  dehors,  a 
Taide  de  la  pince  qui  le  fixe  toujours. 

Nous  avons  pense  faire  ceuvre  utile,  en  publiant  ce  modus 
faciendi,  qui  ne  merite  pas  meme  le  nom  de  precede  et  qui 
est  tout  au  plus  un  «  tour  de  main  »,  parce  que  nous  le  croyons 
appele  a  rendre  quelques  services,  non  point  aux  «  virtuosos 
de  Tanse  »  qui  se  jouent  des  difficultes,  mais  aux  specialistes 
plus  modestes  qui  preferent  les  tourner  aussi  aisement  que 
possible. 

Nous  n’avons  vu  decrite  nulle  part  cette  association  de  la 
pince  et  de  Tanse  froide  pour  Textraction  des  polypes  muqueux 
des  fosses  nasales  ;  mais  nous  ne  serions  nullement  etonne  que 
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cette  idee  si  simple  soil  venue  a  d’autres.  Nous  croyons  du 
reste  que  M.  Vacher  (d’Orleans)  emploie  un  modus  faciendi 
tout  a  fait  analogue  pour  enlever  a  I’anse  froide  les  amygdales 
enchatonnees.  La  technique  dont  nous  venons  de  donner  le 
detail  ne  serait  done  qu’une  adaptation  aux  fosses  nasales  de  ee 
qu’il  a  fait  pour  la  bouche . «  Nihil  novi  sub  sole  », 


Arch,  de  LaryngoL,  1904.  N“  4. 
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II 


LA  MfiTHODE  DE  GERSUNY 
DANS  LA  RHINITE  ATROPHIQUE  OZfiNATEUSE 

Par  le  professeur  L.  GUARNAGCIA, 
de  1’ University  Royale  de  Gatane. 

Parmi  les  multiples  theories,  emises  a  diverses  epoques  et  par 
de  nombreux  auteurs,  pour  expliquer  la  patho  genie  de  la  rhinite 
atrophique  ozenateuse,  c’est  celle  de  Zaufal  qui  parait  la  plus 
exacte  et  c’est  elle  qui  est  acceptee  aujourd’hui  par  la  plupart 
des  rhinologistes.  D’apres  lui,  cette  affection  depend  exclusive- 
ment  de  la  longueur  de  la  cavite  nasale,  due  a  un  developpe- 
ment  defectueux  des  cornets,  de  telle  sorte  que  les  mucosites, 
ne  pouvant  etre  expulsees  peu  a  peu  en  avant  comme  dans  les 
conditions  normales,  se  deposent  sur  les  parois,  les  obstruent, 
puis  se  dessechent  et  se  putrefient. 

A  cette  decomposition  d  une  nature  particuliere,  contribuent  des 
germes  speciaux,  le  bacillus  mucosus  ozcense  (Lowenberg-Abel), 
lebacillo  simili  diphierico  (Della  Vedova  et  Belfanti),le  bacille 
de  Pes  et  Gradenigo,  le  coccobacille  de  I’ozene  de  Perez  ou 
d’autres  microorganismes. 

En  fait  les  choses  se  passent  comme  apres  I’extirpation  des 
fibromes  commons  oedemateux  des  fosses  nasales ;  celles-ci, 
ayant  momentanement  augmente  de  dimensions,  restent  telles 
jusqu’a  ce  que  la  muqueuse  comprimee  et  les  cornets  reviennent 
a  leur  volume  et  a  leur  etat  primitifs. 

Zaufal  pretend  qu’il  faut  rechercher  la  cause  de  cette  dilatation 
dans  une  anomalie  des  cornets ;  il  affirme  en  outre  qu’il  faut 
incriminer  une  absence  congenitale  ou  un  arret  de  developpe- 
ment  du  cornet  nasal  inferieur.  Je  ne  puis  pour  ma  part  aller 
aussi  loin  que  Zaufal  et  croire  que,  dans  tons  les  cas,  il  s’agit 
d’un  arret  de  developpement  ou  d’une  absence  congenitale  du 
cornet  inferieur,  mais  depuisde  nombreuses  annees,j’ai  pu  obser¬ 
ver,  surtoutchez  des  enfants,  la  marche  de  ce  processus  morbide, 
et  j’ai  pu  constater,  chez  beaucoup  de  malades,  que,  peu  a  peu, 
au  gonflement  inflammatoire  de  la  muqueuse,  succede  I’atrophie 

1.  Communication  au  2“  Gongr^s  mydical  de  Sicile,  6  avril  1904. 
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et  que  dans  le  meme  temps,  la  secretion,  qui  etait  purulente  et 
pen  dense,  devient  progressivement  crouteuse  et  fetide.  Ler- 
moyez  a  dit  d’ailleurs,  en  une  expression  tres  heureuse,  que  les 
ozeneux  ne  sont  que  des  «  enfants  morveux  ». 

Comme  certains  rhinologistes  ont  admis  que  la  principale 
cause  de  I'ozene  consiste  dans  les  dimensions  anormales  des 
cavites  nasales,  ils  ont  cherche  un  moyen  de  les  diminuer;  c’est 
ainsi  que  Flatau  a  recommande  de  planter  de  petits  clous 
d’ivoire  dans  I’epaisseur  du  tissu  osseux  du  cornet  inferieur,  au 
moyen  d’un  marteau  et  d’une  pince  specialement  construite  a 
ceteffet;  la  presence  de  ces  clous  et  les  phenomenes  reaction- 
nels  qu’ils  determinent  dans  les  tissus  provoquent  une  augmen¬ 
tation  de  volume  du  cornet  inferieur  et  par  consequent  une 
diminution  des  dimensions  des  cavites  nasales.  Dans  le  meme 
but,  Sanger,  Katemann  et  Barth  ont  propose  le  tamponnement 
anterieur,  en  obstruant  la  cavite  nasale  avec  du  coton  hydro- 
phile  ;  plus  tard  ce  dernier  auteur  a  conseille  de  diminuer  la 
lumiere  des  narines  par  une  operation  plastique. 

En  septembre  1900,  Gersuny,  de  Vienne,  publia,  dans  le 
Zeitschrift  fiir  Heilkunde^  une  nouvelle  methode  de  prothese 
au  moyen  d’injections  de  vaseline.  «  On  fait  liquefier  par  la 
chaleur,  ecrit-il,  de  la  vaseline  qui,  k  la  temperature  du  corps, 
a  la  consistance  d’un  onguent  et,  au  moyen  d’une  seringue  de 
Pravaz,  on  I’injecte  dans  un  tissu  extensible  du  corps  humain ; 
il  se  produit,  a  I’endroit  ou  I’injeetion  a  ete  faite,  une  sorte  de 
boule  dont  le  volume  correspond  a  la  quantite  de  vaseline 
injectee.  La  reaction  des  tissus  est,  pour  ainsi  dire,  insignifiante, 
et  la  muqueuse,  au  point  ou  a  ete  faite  I’injection,  ne  subit 
aucune  modification  appreciable.  » 

Immediatement  il  y  eut  des  specialistes  qui  penserent  que  Ton 
pouvait  appliquer,  au  traitement  de  la  rhinite  atrophique,  ce 
precede  ingenieux  de  prothese.  Brindel,  de  Bordeaux,  sur  les 
conseils  de  son  maitre  Moure,  se  propose  alors  de  reconstituer 
le  cornet  atrophie,  en  pratiquant  des  injections  interstitielles 
de  paraffine  fondue  :  il  en  mesure  la  quantite  de  fa?on  a  se  rap- 
procher  autant  que  possible  du  volume  normal  du  cornet.  Peu 
apres  il  publie  les  premiers  cas  qui  lui  donnent  un  resultat  satis- 
faisant. 

Apres  Brindel,  de  nombreux  rhinologistes,  surtout  en  Angle- 
terre  et  en  Belgique,  emploient  couramment  cette  forme  de 
traitement. 

J’ai  voulu,  moi  aussi,  me  rendre  compte  de  cette  fagon  de 
proceder  chez  un  assez  grand  nombre  de  malades  ;  c’est  pour- 
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quoi  j’ai  I’honneur  de  communiquer  les  resultats  de  mes  expe¬ 
riences  a  mes  savants  confreres,  et  je  suis  heureux  de  pouvoir 
preciser  la  technique,  les  indications  et  les  inconvenients  de 
cette  methode. 

Technique.  —  On  abeaucoup  discute  sur  la  qualite  du  liquide 
a  employer  et  sur  la  temperature  que  doit  avoir  ce  liquide  au 
moment  de  I’injection.  Pour  ma  part  j’ai  employe  la  vaseline 
paraffinee  preparee  par  la  maison  Chesebrough,  de  New'-York. 
Son  degre  de  fusion  est  45“  et  on  la  sterilise  facilement  en  la 
laissant  exposee,  une  demi-heure,  a  une  temperature  de  100°, 
dans  une  capsule  de  kaolin.  Avant  de  pratiquer  I’injection,  je 
prends  quelques  precautions  d’antisepsie  des  fosses  nasales  ;  je 
les  debarrasse  d’abord  de  leurs  croutes  avec  le  plus  grand  soin, 
et  puis  je  pratique  quelques  lavages  tiedes  au  moyen  d’une  solu¬ 
tion  de  formaline  a  0,50  “/o  et  je  les  tamponne  enfin  avec  du 
coton  hydrophile  imbibe  d’eau  oxygenee. 

Gbez  mes  premiers  malades,  j’utilisais  I’anesthesie  locale  a  la 
cocaine,  mais  cet  anesthesique  exerce  sur  les  tissus  une  action 
vasoconstrictrice  considerable ;  comme  le  cornet  et  les  tissus  sont 
deja  assez  atrophies,  il  est  inutile  d’avoir  a  vaincre  encore  la 
resistance  artificielle  causee  par  cette  vasoconstriction.  Du  resle, 
je  puis  affirmer  que  ces  injections  sont  Ires  peu  douloureuses  et 
qu’elles  sont  tres  facilement  supportees,  meme  par  les  malades 
ies  plus  pusillanimes. 

Pour  faire  cette  injection,  de  nombreux  et  savants  specialistes 
ont  propose  des  modeles  personnels  de  seringue ;  en  outre  de 
Stein  et  de  Broeckaert,  il  fautciter  Lermoyez  et  Mahu,  Viollet, 
Melzi,  etc.  A  vrai  dire,  ces  innovations  multiples  sont  dues  a 
ce  fait  que  Ton  emploie  de  la  paraffine  fusible  a  une  tres  haute 
temperature  variant  de  58  a  81  degres.  Je  me  suis  simplement 
servi  d’une  seringue  de  Pravaz  metallique,  d’une  capacite  de 
deux  centimetres  cubes,  facilement  sterilisable,  portant  deux 
ailettes  laterales  et  une  garniture  d’amiante.  J’emploie  une 
aiguille  longue  de  4  centimetres  50,  large  et  assez  forte  pour 
pouvoir  vaincre  la  resistance  opposee  par  les  tissus  sclereux; 
j’aitrouve  absolument  inutile  de  me  servir  d’une  aiguille  courbe 
comme  le  recommandent  certains  auteurs.  Je  fais  maintenir  la 
seringue  pleine  de  vaseline  dans  un  recipient  nontenant  de  I’eau 
a  46  ou  48“,  pendant  les  quelques  instants  qui  precedent  I’ope- 
ration.  L’injection  doit  se  pratiquer  sous  pression  moderee ;  on 
commence  par  reconstituer  le  cornet,  toujours  en  partant  de  la 
partie  posterieure ;  on  enfonce  done  I’aiguille  dans  la  region  du 
tiers  posterieur  en  formant  un  angle  d’environ  40“.  Il  est  de 
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toute  necessite  que  le  patient  garde  une  immobilite  absolue,  car 
le  moindre  mouvement  de  la  tete  pent  faire  saillir  brusquement 
I’aiguille  hors  des  tissus  et  on  ne  pent  continuer  I’injection, 
parce  que  la  substance  peut  se  refroidir  au  contact  de  I’air  et, 
dans  tons  les  cas,  peut  s’echapper  de  la  premiere  place  ou  I’ai- 
guille  avait  penetre.  Le  speculum  nasal  doit  etre  large;  pour 
ma  part  je  me  sers  de  celui  de  Duplay  que  je  tiens  du  pouce 
et  de  rindex  de  la  main  gauche^  pendant  que  les  autres  doigts 
exercent  une  certaine  pression  au  niveau  de  I’arcade  sous- 
orbitaire.  Des  que  le  corps  de  la  seringue  est  vide,  on  doit  reti- 
rer  Taiguille  lentement  et  delicatement,  et  on  procMe  de  fagon 
a  eviter  Tissue  au  dehors  de  la  substance  injectee,  en  tampon- 
nant  la  narine  tout  aussitbt,  avec  du  coton  hydrophile  trempe 
dans  de  Teau  froide  sterilisee. 

Une  distance  d’une  semaine  environ  doit  separer  Tune  de 
Tautre  deux  injections  decette  nature;  la  quantite  de  substance 
injectee,  capable  de  modifier  un  cornet  completement,  varie  de 
quatre  a  six  grammes. 

Indications .  —  II  est  inutile  d’essayer  ce  traitement  meca- 
nique  dans  les  cas  anciens,  inveteres,  quand  les  cornets  ont  dis- 
paru  et  que  la  cavite  nasale  ne  represente  qu’un  simple  tube ; 
dans  ces  conditions,  la  pituitaire  a  completement  perdu  son 
elasticite  et  a  contracte  de  nombreuses  adherences  avec  la  paroi 
osseuse  des  cornets. 

Dans  les  cas  douteux,  je  me  suis  tres  bien  trouve  de  I'epreuve 
dite  de  V adrenaline  qui  jusqu’ici  n’a  ete  employee  par  aucun 
rhinologiste  ;  j’ai  constate  que,  lorsque  sous  Taction  de  ce  medi¬ 
cament  precieux,  les  tissus  atrophies  subissent  une  diminution 
ulterieure  de  volume,  on  peut  esperer  une  reconstitution  par- 
faite  de  la  muqueuse  du  cornet;  dans  le  cas  contraire,  on  peut 
affirmer  que  le  resultat  de  Tinjection  sera  peu  utile  et  meme 
nul  :  il  s'agit  alors  ici  d’affections  trop  anciennes,  pour  lesquelles 
il  ne  faut  pas  songer  a  tenter  ce  moyen  de  traitement,  a  morns 
que  ce  ne  soit  pour  deferer  a  un  desir  du  malade  expressement 
formule. 

L’existence  d’une  affection  aigue  ou  chronique  d’une  des 
cavites  nasales  accessoires  (sinus  maxillaires,  frontaux,  sphe- 
noidaux,  ethmoidaux)  constitue  la  plus  importante  des  contre- 
indications  a  une  intervention  de  ce  genre. 

Inconvenients.  —  Je  crois  qu’il  y  a  une  certaine  exageration 
a  decrire  les  dangers  de  ces  injections,  qui  sont  dus,  a  mon 
avis,  a  une  imperfection  de  technique,  lorsqu’on  opere  a  une 
temperature  trop  elevee  ou  qu’on  injecte  une  quantite  trop 
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abondante  de  substance  (temperature  superieure  a  50°  ou  5  a 
6  grammes  de  vaseline  inject6e  en  une  seule  fois). 

Pour  ma  part  je  n’ai  jamais  eu  I’occasion  d’observer  ni  I’em- 
bolie  pulmonaire  decrite  par  Pfaussensteil  et  Haltau,  ni  des 
necroses  partielles  ou  totales  des  tissus  du  nez,  ni  des  escharres, 
ni  des  phlebites  de  la  veine  faciale,  etc. 

De  meme,  cbez  mes  nombreux  patients,  je  n’ai  jamais  con¬ 
state  le  dechirement  des  tissus  a  I’endroit  ou  Ton  a  pratique 
I’injection,  fait  qui  a  ete  note  par  Brindel  et  qui  est  du,  je  crois, 
a  la  trop  grande  quantite  de  substance  injectee.  J’ai  pu  seulement 
observer,  dans  deux  cas,  un  peu  d’oedeme  intraorbitaire  qui  a 
disparu  spontanement  le  deuxieme  jour. 

Je  crois  inutile  de  rapporter  ici  I’bistoire  de  chacun  de  mes 
malades ;  ce  serait  une  repetition  inutile  des  descriptions  de 
lesions  et  de  symptomes  toujours  identiques.  Les  malades  que 
j’ai  gueris  ainsi  sont  au  nombre  de  seize,  parmi  lesquels  il  y  avait 
seulement  cinq  hommes ;  leur  age  varie  de  9  a  27  ans  ;  tons 
etaient  porteurs  de  lesions  nasales  bilaterales. 

Dans  quatre  cas,  il  y  a  eu  une  disparition  complete  de  tons 
les  symptomes  morbides ;  la  cavite  nasale  a  retrouve  sa  disposi¬ 
tion  anatomique  anterieure  et  la  muqueuse  a  repris  sa  coloration 
normale ;  enfin  il  n’y  a  eu  besoin  d’aucune  sorte  de  traitement 
ulterieur ;  la  guerison  remonte  a  huit  mois  pour  une  petite 
fille,  a  six  mois  pour  deux  autres  malades,  et  a  trois  mois  (au 
25  mars)  pour  le  dernier  patient.  Dans  onze  autres  cas,  des 
lavages  alcalins  faits  tous  les  deux  ou  trois  jours  suffisent  a 
debarrasser  completement  la  cavite  nasale  de  ses  croutes ;  quant 
a  I’odeur  fetide,  elle  a  totalement  disparu.  Enfin  je  dois  noter 
que  chez  une  petite  fille  de  treize  ans,  dont  la  sante  parait 
cependant  parfaite,  je  n’ai  pu  amener  aucune  amelioration  du 
cote  de  I’odeur,  quoique  la  secretion  nasale  soit  a  peu  pres  nor¬ 
male  et  quoiqu’il  n’y  ait  aucune  complication  du  cote  des  sinus, 
du  naso-pharynx  ou  de  la  gorge.  J’ai  cette  petite  malade  en 
observation  et  je  me  propose  d’etudier  encore  ce  cas  rebelle. 

En  resume  et  pour  conclure,  je  puis  affirmer  que  la  therapeu- 
tique  anti-ozenateuse  a  trouve  un  auxiliaire  precieux  dans  le 
precede  de  Gersuny,  car,  si  dans  tous  les  cas  on  ne  pent,  gr4ce 
a  cette  methode,  obtenir  une  guerison  parfaite,  on  pent  toujours 
amener  une  amelioration  considerable  et  faire  disparaitre  le 
symptome  objectif  le  plus  penible  de  I’ozene,  je  veux  dire, 
I’odeur  fetide  et  repoussante. 


Traduction  par  A.-R,  Salamo. 


VI.  —  ANESTHtSIE 


CONTRIBUTION  A  LA  NARGOSE  BROM^ITHYLIQUE 

Par  TAPTAS, 

Directeur  de  la  clinique  Internationale  de  Saint-Georges  4  Constantinople. 

La  narcose  bromethylique  est  un  moyen  vraiment  merveil- 
leux  dont  nous  disposons  pour  pouvoir  mener  a  fin  facilement 
le  curettage  des  vegetations  adenoides  et  I’enlevement  ou  mor- 
cellement  des  amygdales.  Nous  disons  merveilleux,  car  non 
seulement  il  presente  des  avantages  nombreux  qui  le  font  pre- 
ferer  sur  les  autres  moyens  de  narcose,  mais  il  y  a  en  outre  des 
cas  ou  sans  lui  I’operation  devient  absolument  impossible.  Des 
cas  pareils  ne  sont  pas  rares  et  chaque  fois,  mon  operation  ter- 
minee,  je  me  demande  comment  font  pour  operer  ceux  qui 
n’emploient  pas  le  bromethyle.  Car  il  est  reconnu  que  tous  les 
specialistes  ne  sont  pas  encore  partisans  de  ce  moyen  de  narcose 
ou  ils  ne  I’emploient  que  dans  des  conditions  tres  limitees.  Je 
me  demande  comment  peut-oh  alors  operer  de  j^unes  personnes 
de  douze  a  vingfans  ou  meme  plus,  absolument  recalcitrantes, 
qui  ne  veulent  pas  meme  se  laisser  approcher  aussitot  qu’elles 
apprennent  qu’on  va  les  operer.  Il  m’est  souvent  arrive  d’avoir 
affaire  a  de  pareils  sujets,  trop  gMes  par  leurs  parents,  qui  ne 
voulaient  pas  meme  s’asseoir  sur  la  chaise  et  qui  refusaient  de 
se  laisser  operer  juste  au  dernier  moment,  alors  que  tout  ayant 
ete  pret,  nous  attendions  le  petit  patient  pour  commencer.  Sans 
le  bromethyle  on  serait  force  de  renoncer  devant  I’entetement 
du  malade  et  le  decouragement  des  parents,  las  de  leurs  remon¬ 
trances  infructueuses.  Eh  bien,  avec  un  domestique  capable  de 
prendre  fortement  la  main  du  petit  patient,  I’empechant  ainsi 
d’arracher  son  masque,  et  avec  un  petit  masque  brusquement  et 
fortement  applique  sur  le  nez  et  la  bouche  du  malade,  celui-ci 
est  a  notre  disposition  au  bout  de  quelques  secondes,  place  sur 
la  chaise  et  sous  Taction  des  instruments  qui  Tattendaient  avec 
impatience. 

Dans  d’autres  cas  il  ne  s’agit  pas  de  prendre  a  Timproviste 
un  enfant  gate  et  recalcitrant,  mais  on  a  affaire  a  un  adulte  bien 
logique,  mais  qui  ne  veut  pas  non  plus  se  laisser  tailler,  a  plu- 
sieurs  coups  de  curette,  une  couche  epaisse  de  vegetations  ade- 
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noides  anciennes  et  libreuses.  Ici  tres  souvent,  en  effet,  malgre 
la  cocaine,  le  patient  souffre  assez  pour  gener  I’operateur  et  le 
forcer  a  faire  un  nettoyage  incomplet.  Dans  ces  cas  encore,  je 
donne  un  peu  de  bromethyle,  j’etourdis  profondement  mon 
malade,  je  curette  a  mon  aise  et  je  constate  a  volonte  par  le 
doigt  le  resultat  de  mon  curettage  pour  le  completer  s’il  le  faut. 

II  est  vrai  que  dans  ces  derniers  cas,  le  cbloroforme  est  aussi 
bon  que  le  brometbyle  ;  mais  son  emploi  est-il  aussi  facile?  Une 
operation  au  cbloroforme  a-t-elle  la  meme  simplicite  que  si  elle 
est  faite  au  bromethyle  ? 

Voila  pourquoi  je  ne  saurais  admettre  que  Ton  puisse  operer 
bien  tous  les  cas  de  veg6tations  adenoides  qui  se  presentent,  sans 
-narcose  bromethylique. 

Peut-etre  le  chlorethyle  serait  egalement  bon ;  pour  mon 
compte,  je  n’en  ai  pas  I’experience. 

Si  pourtant  le  bromethyle  a  de  nombreux  avantages,  il  n’est 
pas  aussi  sans  inconvenients.  Ceux-ci  sont  la  contracture  des 
‘machoires  que  Ton  a  souvent  de  la  peine  a  vaincre,  et  la  vitesse 
uvec  laquelle  les  malades  s’eveillent.  En  plus  il  y  a  eu  quelques 
cas  de  mort  par  son  emploi,  et  c’est  la  souvent  ce  qui  a  jete  le 
discredit  sur  lui.  On  arrive  neanmoins  a  eviter  tons  ces  incon¬ 
venients. 

Gomme  je  disais  dans  un  travail  ecrit  sur  la  meme  question 
Tannee  derniere  ' ,  il  a  ete  constate  par  les  recherches  des  divers 
experimentateurs  que  le  bromethyle  exerce  son  action  sur  le 
systeme  nerveux  en  trois  periodes.  Pendant  la  premiere,  le  cer- 
veau  est  anesthesie  et  le  malade  perd  la  conscience ;  pendant  la 
seconde,  la  paralysie  attaque  la  moelle  epiniere  et  les  mouve- 
ments  reflexes  sont  abolis ;  enfin,  pendant  la  troisieme  et  der¬ 
niere,  le  bulbe  etant  atteint,  le  coeur  s’arrete  avec  la  respiration 
^t  la  mort  arrive.  F'orce  est  par  consequent  de  rester  le  plus  loin 
possible  de  cette  troisieme  periode,  ce  qui  ne  pent  etre  assure  que 
«i  Ton  evite  de  pousser  trop  profondement  I’anesthesie.  Mais 
alors  on  tombe  a  un  autre  inconvenient,  de  voir  son  malade 
s’eveiller  avant  la  fin  de  I’operation. 

On  arrive  pourtant  a  tourner  assez  facilement  cette-  diffi- 
culte.  J’ai  constate  que  le  patient  s’eveille  de  sa  narcose  en 
passant  par  les  memes  etapes  qu’il  a  parcourues  pour  etre 
endormi.  G’est-a-dire,  pendant  que  le  malade  s’eveille,  on  voit 
les  mouvements  reflexes  revenir  de  plus  en  plus  forts,  de 

1.  Annales  des  maladies  de  I'oreille,  da  larynx,  du  nez  et  du  pharynx, 
1903,  n"  2.  Ma  chaise  d’operation  et  la  narcose  bromethylique. 
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maniere  que  le  patient  parait  completement  eveille,  tandis  que 
sa  conscience  est  encore  nulle,  pour  une  periode  plus  bu  moins 
longue,  comme  a  la  premiere  etape  de  la  narcose.  De  cette 
maniere,  au  point  de  vue  chirurgical,  la  duree  de  la  narcose 
bromethylique  pent  Mre  assimilee  a  une  periode  d’anesthesie 
cerebrale  avec  persistance  des  mouvements  reflexes,  une  periode 
d’anesthesie  complete  avec  paralysie  de  ces  mouvements,  et 
dernierement  une  nouvelle  periode  d’anesthesie  cerebrale  avec 
retour  des  mouvements  ;  et  tandis  que  la  premiere  periode  ne 
dure  que  quelques  secondes,  cette  troisieme  dure,  selon  la  pro- 
fondeur  de  la  narcose,  de  une  a  plusieurs  minutes.  Ce  sont  ces  deux 
dernieres  periodes  que  j’utilise  pour  mes  operations.  De  cette 
maniere,  la  narcose  devient  assez  longue  pour  pouvoir  finir 
toute  intervention  sur  les  amygdales  et  les  vegetations  adenoides, 
separement  ou  en  une  seance,  sans  etre  oblige  de  faire  une  nar¬ 
cose  tres  profonde,  ce  qui  me  met  a  I’abri  de  tout  danger.  Pour 
arriver  cependant  a  operer  son  patient  dans  une  periode  pendant 
laquelle  ses  mouvements  sont  conserves,  il  est  necessaire  de 
pouvoir  le  garder  immobile. 

Pour  les  petits  enfants,  on  doit  les  faire  prendre  a  un  domes- 
tique  fort.  Pour  les  adolescents  et  les  adultes,  il  est  de  rigueur 
d’ avoir  une  chaise  d’operation  oii  Ton  puisse  fixer  les  pieds  et  le 
corps  de  son  malade.  Si  Ton  n’immobilise  pas  un  adulte  suffi- 
samment,  mieux  vaut  renoncer  au  bromethyle. 

La  chaise  que  j’emploie  depuis  trois  ans  a  ma  clinique,  avec 
un  succes  parfait,  a  ete  longuement  decrite  dans  mon  travail  ci- 
dessus  cite.  Elle  consiste  en  une  chaise  forte,  munie  d’une  barre 
horizontale,  mobile  de  bas  en  haut,  qui  glisse  dans  deux  fentes 
faites  dans  les  deux  pieds  du  devant  de  la  chaise  et  peut  etre 
fixee  a  differentes  hauteurs  a  I’aide  de  deux  vis  placees  a  ses  deux 
extremites.  A  I’aide  de  cette  barre,  je  fais  fixer  les  jambes  du 
patient  au-dessous  du  siege  de  la  chaise  et  je  lui  enleve  ainsi  le 
point  d’appui  qu’il  pourrait  prendre  s’il  avait  les  pieds  libres. 
Les  cuisses  sont  fixees  aussi  sur  le  siege  a  I’aide  d’une  sangle 
solide  clouee  sur  la  chaise.  Enfin  les  mains  sont  retenues  forte- 
ment  derriere  le  dossier  de  la  chaise  par  un  domestique  et  la 
fete  par  un  aide. 

•Apres  examen  du  coeur,  !e  malade  etant  debarrasse  de  tout  ce 
qui  peut  le  serrer  au  niveau  du  cou,  de  la  poitrine  et  de 
I’abdomen,  est  fixe  sur  la  chaise.  Alors  je  verse  le  contenu  d’un 
flacon  de  bromethyle  de  vingt  grammes  dans  un  petit  masque 
uiuni  int4rieurement  de  deux  gazes  propres  pliees  et  couvert 
exterieurement  d’une  toile  ciree  destinee  empecher  I’evapora- 
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tion  du  medicament.  Nous  appliquons  fortement  le  masque  sur 
le  nez  et-la  bouche  du  patient  en  empechant  par  nos  deux  mains 
I’acces  de  Fair. 

Le  bromethyle  doit  etre  de  preparation  soignee  et  recente.  Je 
me  sers  depuis  plusieurs  ann6es  d’un  bromethyle  pur,  non  mitige, 
que  me  livre  M.  Merck,  de  Darmstadt ;  je  n’ai  eu  aucun  accident. 

La  premiere  impression  sentie  par  les  operes  est  souvent  tres 
desagreable.  Beaucoup  d’eux  s’endorment  sans  la  moindre  trace 
d’excitation,  d’autres  croient  qu’ils  suffoquent  et  font  des  mou- 
vements  brusques  pour  se  debarrasser  de  leur  masque.  C’est 
alors  que  le  domestique  doit  tenir  fortement  les  mains  derriere 
la  chaise,  tandis  que  I’operateur  tient  lui-meme,  en  meme  temps 
que  le  masque,  la  tete  du  malade,  et  lui  imprime  de  legers  mou- 
vements,  afin  de  se  rendre  compte  de  la  resistance  des  muscles 
du  cou  et  le  moment  ou  le  relachement  de  la  tete  se  fait.  Tres 
souvent,  le  malade  continue  ces  mouvements  lui-meme,  et  il  ne 
les  cesse  que  lorsque  I’anesthesie  etant  obtenue,  sa  tete,  que 
I’operateur  tenait  toujours  mollement  entre  ses  mains,  penche  en 
avant.  A  ce  moment,  la  tete  est  confiee  k  I’aide,  le  masque  est 
jete,  la  bouche  est  ouverte  et  armee  d’un  ouvre-bouche  qui  sert 
a  tenir  ecartees  les  deux  machoires  pendant  toute  la  duree  de 
I’operation.  Si  la  constriction  des  machoires  est  forte,  on  pent  la 
vaincre  soit  en  entrant  un  abaisse-langue  etroit  par  I’espace 
retromolaire,  soit  k  I’aide  d’un  ouvre-bouche  particulier. 

Si  bientot  les  mouvements  reflexes  reviennent,  cela  ne  veut' 
pas  dire  que  le  malade  est  eveille  ;  on  continue  son  operation 
pourvu  que  ses  pieds  soient  bien  fixes  ainsi  que  son  corps  et  ses 
mains  dans  la  position  deja  decrite.  Une  fois  I’operation  terminee, 
on  enleve  I’ouvre-bouche  et  on  laisse  les  pieds  et  le  corps  fibres. 
Si  alors  on  demande  a  son  opere  ce  qu’il  a  senti  de  I’operation, 
on  aura  la  conviction  que,  malgre  les  mouvements  qu’il  ait  pu 
faire  pendant  I’operation,  I’insensibilite  etait  parfaite.  Tres  sou¬ 
vent,  I’opere  a  fait  un  reve  dont  il  ne  se  souvient  qu’avec  con¬ 
fusion.  Quelquefois  il  a  une  petite  excitation  apres  I’eveil,  mais 
bientdt  tout  disparait.  Immediatement  apres  son  operation,  il 
pent  se  lever  et  il  est  en  etat  de  partir. 

Le  bromethyle  doit  etre  donne  a  jeun,  neanmoins  bien  que 
nous  I’ayons  donne  quelquefois,  a  notre  insu,  apres  des  repas 
copieux,  nous  n’avons  pas  eu  d’accident,  seulement  les  patients 
ont  rendu  leur  repas  apres,  pendant  ou  au  commencement  de 
Toperation,  ce  qui  ne  nous  empecha  pas  de  finir. 


VIL  —  RECHERCHES  HISTORIQUES 


ANGINE  PHLEGMONEUSE,  ANGINE 
RHUMATISMALE,  GANGRENE  DU  PHARYNX,  MUGUET, 

DANS  LES  CLINIQUES  DE  TrOUSSEAU 

{Suite). 

Par  C.  CHAUVEAU. 

Muffuet. 

Comme  la  gangrene  du  pharynx,  le  muguet  s’individualise  en 
quelque  sorte  dans  la  premiere  moitie  du  xix®siecle;  cependant  il 
est  incontestable  queles  anciens  auteurs s’en  faisaient  quelque  idee. 
On  pent  meme  aflirmer  qu’Hippocrate  le  connaissait  (v.  livre  III 
des  epidemies).  II  en  est  de  meme  de  Galien  qui  denommait  ses 
lesions  aphtes  blancs,  aphtes  des  enfants.  Mais  ces  appellations 
conservees  par  Paul  d’Egine,  Avicennes,  etc.,  avaient  le  tort 
evident  d’eveiller  I’idee  de  vesicules  et  d’ulceration.  Car,  comme 
le  dit  Trousseau,  «  les  denominations  d’aphtes  confluents  ou  de 
lait  sont  vicieuses  autant  que  possible,  car  rien  ne  ressemble 
moins  aux  aphtes.  On  ne  retrouve  en  effet  ici  ni  vesicules,  ni 
papules,  ni  ulcerations  du  moins  primitivement,  et  il  y  a  aussi 
loin  du  muguet  aux  aphtes  qu’il  y  a  loin  de  la  scarlatina  a  la 
variole  ».  Wimperer,  vers  la  fin  du  xviii®  siecle,  commenga  assez 
vaguement  du  reste  a  entrevoir  qu’il  devait  s’agir  de  depots  dans 
repithelium.  En  effet  [Memoires  de  lasoc.  royale  de  med.,  1788), 
il  s’exprime  ainsi  :  «  Graves  mihi  persuadent  rationes  aphtae 
nihil  esse,  nisi  humorem  acrem  corruptum  cutim  oris  inter  et 
epithelium,  harumque  membranarum  in  visceribus  continuatio- 
nes,  criseos  speciem  effusionem.  »  Neanmoins  il  fallut  la  crea¬ 
tion,  par  Bretonneau,  du  groupe  des  angines  couenneuses 
vulgaires,  qui,  tout  en  n’etant  pas  de  ladiphterie,  sont  caracteri- 
sees  par  une  pseudo-membrane,  pour  faire  abandonner  aux 
medecins  la  conception  vicieuse  qui  avait  persiste  pendant  tant 
de  siecles.  Lelut,  dans  un  excellent  Memoire,  paru  en  1827,  dans 
les  Archives  generates  de  medecine,  affirma  un  des  premiers 
hardiment  la  nature  pseudo-membraneuse  des  depots  du  muguet 
®t,  bien  que  I’hypothese  soit  inexacte,  elle  avait  du  moins  le 
merite  de  beaucoup  mieux  s’accorder  avec  I’apparence  et  Tevo- 
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tion  des  alterations  morbides.  Void  comment  il  s’exprime  sur  ce 
sujet  (t.  XIII,  p.  339)  :  «  Le  muguet  tel  que  jel’ai  constamment 
vu,  nem’a  jamais  presente  les  caracteres  d’une  eruption  quel- 
conque ;  ii  ne  consiste  pas  davantage  en  une  reunion  d’ulcerations. 
J’ai  vu  souvent,  il  est  vrai,  chez  des  enfants  de  quelques  semaines, 
de  quelques  mois,  des  ulcerations  de  la  muqueuse  buccale  se 
montrer  soit  a  I’endroit  oil  le  frein  de  chaque  levre  se  reunit  a 
la  gencive  correspondante,  soit  a  la  partie  anterieure  et  moyenne 
de  la  voute  palatine,  j’ai  vu  de  semblables  ulcerations  exister 
dans  differents  points  du  pharynx  et  de  I’oesophage,  je  les  ai 
dissequees  ;  j’ai  trouve  que  la  plupart  du  temps  elles  interessaient 
peu  la  muqueuse  proprement  dite,  et  n’allaient  pas  jusqu’a  la 
tunique  celluleuse.  J’ai  vu  quelquefois  ces  ulcerations  coexister 
avec  le  muguet,  dont  elles  different  autant  qu'une  excavation 
d’un  relief ;  mais  je  les  ai  vues  plus  souvent  encore  chez  des 
enfants  qui  n’avaient  jamais  ete  auparavant,  et  ne  furent  jamais 
ensuite  atteints  de  cette  maladie. 

«  Le  muguet,  considere  dans  sa  nature  materielle,  est  une 
fausse  membrane  qui,  chez  les  nouveau-nes,  siege  sur  la  membrane 
muqueuse  digestive  sus-diaphragmatique  et  sur  la  membrane 
muqueuse  gastrique,  et  que  je  n’ai  jamais  vu  s’etendre  au-dela 
de  I’estomac  dans  le  reste  du  tube  alimentaire.  » 

Denis  de  Commercy,  Blache,  Billard,  Duges,  Guersant,  Trous¬ 
seau,  etc.,  adopterent  cette  opinion  qui  est  reproduite  aussi  dans 
le  Traite  des  maladies  des  enfants  de  Barrier.  Mais,  basee 
seulement  sur  I’aspect  des  lesions  a  I’oeil  nu,  elle  devait  fatalement 
disparaitre  des  qu’on  aurait  soumis  a  I’examen  microscopique  les 
depots  du  muguet  si  dissemblables  de  la  pseudo-membrane.  En 
1842,  le  medecin  suedois  Berg  [Arch.  f.  Anat.  et  Phys.  de  Mul¬ 
ler,  1841)  decouvrit  a  I’interieur  de  ceux-ci  des  moisissures  dont 
il  entrevitimmediatement  I’influence  pathogene.  Presqu’enmeme 
temps,  Gruby  [C.  R.  Acad,  des  Sciences,  XIV,  1842,  p.  634),  con- 
firmantla  decouverte  de  Berg,  reconnut  qu’il  s’agissait  bien  d’un 
champignon.  Il  en  fit  une  sorte  de  sporotrichium ,  auquel  il  donna  le 
nomd'aphthaphyte.Voge\[Allyemeine Zeitung  f.  Chiriirgie,  1842) 
donna,  peu  apres,  de  ce  microorganisme,  une  description  qui 
s’eloigne  peu  de  celle  de  Gruby.  Mais  c’est  Robin  qui  eut  le 
merite  de  faire  une  etude  minutieuse  et,  en  quelque  sorte  defini¬ 
tive  du  parasite '  qu’il  appela  oidium  albicans.  Ces  notions  toutes 
nouvelles  a  cette  epoque,  ont  trouve  place  dans  la  Clinigue  de 

1.  Cependant  Quinquaud  {Arch,  de  phys.,  1868),  tout  en  confirmant  la  des¬ 
cription  de  Robin,  s’appuya  sur  la  presence  de  tubes  sporogfenes  pour  faire 
du  champignon  du  muguet  un  genre  i  part  qu’il  appelle  syringospora. 
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Trousseau  :  «  Jusqu’au  jour  oii  le  microscope  est  venu  preter  son 
concours  a  I’etude  des  lesions  pathologiques,  on  croyait  que  ces 
concretions  blanchatres  6taient  uniquement  constitutes  par  de  la 
fibrine  deposee  en  tres  petites  lamelles  sur  la  membrane 
muqueuse  enflammee,  et  qu’on  n’avait  affaire  qu’a  une  affection 
couenneuse.  Le  microscope  a  demontre  que  I’element  caracteris- 
tique  du  muguet  ttait  un  cryptogame  analogue  au  sporotrichium, 
selon  M.  Gruby,  une  muctdinee  (oidium  albicans),  selon  Robin, 
par  consequent  une  moisissure  analogue  a  cedes  qui  se  deve- 
loppent  sur  le  lait,  sur  les  substances  organiques  vegetales  et 
animates.  A  cet  tgard,  il  n’y  a  pas  de  doute  possible  aujour- 
d’hui.  »  D’ailleurs,  comme  pressentant  avec  deplaisir  le  caractere 
envahissant  de  cette  doctrine  du  parasitisme  des  maladies,  dont 
Fracastor  avait  ete  deja,  avec  quelques  autres,  le  protagoniste  un 
peu  absolu,  il  semble  s’efforcer  de  restreindre  au  minimum  I’in- 
lluence  des  nouvelles  idees  pathogeniques.  «  Cela  pose,  que  le 
muguet  soit  un  parasite  vegetal  se  dtveloppant  dans  des  condi¬ 
tions  speciales  et  selon  les  lois  de  la  generation  pretendue  spon- 
tanee^  des  etres  organiques  d’un  ordre  inferieur  ;  que  ce  soit 
une  substance  animate,  de  la  fibrine,  du  muco-pus,  cela  importe 
peu  a  la  question,  envisagee  au  point  de  vue  clinique ;  n’est-ce 
pas  toujours  une  production  pathologique  sous  la  dependance  d’un 
etat  morbide  des  individus  chez  lesquels  on  les  rencontre  ?  L’as- 
pect  de  I’affection,  la  nature  de  la  maladie,  la  manifestation  symp- 
tomatique  en  sont-ils  changes?  Non  assurement.  Le  traitement 
n’estpas  davantage  modifie,  car  peu  importe  en  realite  au  mede- 
cin,  d’avoir  affaire  a  un  champignon  ou  a  une  fausse  membrane, 
puisque  son  experience  lui  a  procure  des  moyens  surs  pour  guerir 
les  malades  et  que  les  notions  plus  scientifiques  qu’il  a  acquises 
ne  lui  ont,  sous  ce  rapport,  servi  a  rien.  Loin  de  moi  cependant. 
Messieurs,  I’idee  de  meconnaitre  les  services  que  les  micro- 
graphes  ont  rendus  a  la  nosologie ;  mais  il  ne  faut  pas  non  plus 
qu’ils  en  exagerent  la  portee  et  I’utilite  pratique.  »  Si  Trousseau 
signale  la  nature  animee  du  contage,  par  contre  il  ne  parle  point 
des  tres  interessantes  recherches  de  Gubler  sur  un  des  facteurs 
essentiels  de  la  biologie  du  parasite,  c’est-a-dire  sur  la  necessite 
d’un  milieu  acide.  Il  est  vrai  que  les  travaux  en  question,  de  date 
toute  recente,  n’avaient  ete  reveles  jusqu’alors  au  public  que 
par  un  simple  article  de  la  Gazette  de  medecine  en  1852.  Le  grand 
memoire  de  Gubler  sur  le  sujet  ne  fut  en  effet  communique  a  la 

1.  Pasteur  n’avait  pas  encore  an^anti  les  hypotheses  que  Pouchet  de 
Rouen,  notamment,  soutenait  encore  avec  beaucoup  de  succ^s. 
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Society  medicale  des  h6pitaux  qu’en  1857.  Trousseau,  cependant, 
devait  les  connaitre,  mais  peut-etre  n’etait-ilpas  fix6  sur  leur  por- 
tee  exacte  ?  En  tout  cas,  comme  les  notions  nouvelles  apportees 
par  Gubler  sont  contemporaines  de  la  Clinique  de  Trousseau, 
nous  croyons  devoir  les  citer  ici  d’apres  I’article  auquel  nous 
avons  fait  allusion. 

«  Les  experiences  de  Dutrochet  ont  etabli  que  les  vegetaux 
inferieurs  murissent  de  preference  dans  les  liquides  acides,  et 
tons  ceux  qui  ont  fait  des  recherches  dans  un  laboratoire  ont  vu 
les  fails  confirmatifs  de  ces  observations.  J’ai  resolu  de  verifier 
dans  ces  cas  pathologiques  la  regie  posee  par  I’illustre  savant.  Les 
nombreux  exemples  de  muguet  qui  se  presenterent  dans  le  ser¬ 
vice  des  nourrices  a  Tfidpital  Necker,  pendant  I’annee  1847,  m’en 
fournirent  Foccasion. 

«  Je  m’assurai  qu’en  effetles  enfants  affectes  de  cette  singuliere 
alteration  ont  toujours  une  extreme  acidite  de  la  bouche.  Le 
mucus  qui  tapisse  la  langue,  les  joues  et  toute  autre  partie  de  la 
cavite  bucco-pharyngienne,  rougit  energiquement  le  papier  de 
tournesol,  meme  au  moment  ou  Fenfant  vient  de  teter  ;  cette 
reaction  se  montre  avant  qu’on  aperQoive  aucune  trace  du 
muguet;  mais  alors  il  existe  deja  une  rougeur  framboisee  tres 
intense  des  membranes  muqueuses  qui  tapissent  cette  premiere 
portion  des  voies  digestives,  en  sorte  que  Fon  peut  prevoir  Fin- 
vasion  du  cryptogame. 

«  D’apres  Fanalyse  de  plusieurs  sujets  j’ai  pu  faire  aussi  quelques 
remarques-sur  le  siege  precis  de  ces  productions.  Sans  entrer 
dans  le  detail  des  observations  particulieres,  je  crois  pouvoir 
formuler  les  propositions  suivantes  : 

«  I  °  L’affection  connue  sous  le  nom  de  muguet  debute  par  une 
certaine  phlogose  de  la  partie  superieure  des  voies  digestives. 

«  2°  Cette  phlogose  parait  determiner  la  suppression  de  la 
secretion  salivaire  qui  est  alcaline,  et  peut-etre  Fexageration  de 
I’acidite  propre  au  mucus  buccal,  lequel  continue  a  s^creter  et 
manifeste  sa  reaction  energique  au  papier  tournesol. 

«  3°  En  presence  de  cette  acidite  constante  de  la  bouche 
secondee  par  une  temperature  assez  elevee,  des  vegetations  cryp- 
togamiques  ne  tardent  pas  a  se  developper  sur  la  face  dorsale  de 
la  langue,  le  palais,  le  voile  palatin  et  meme  le  pharynx,  sur  la 
portion  de  la  face  interne  des  joues  qui  est  comprise  entre  les 
arcades  dentaires  lorsque  les  mSchoires  sont  ecartees  et  sur  la 
partie  des  bords  qui  d^borde  la  gencive  ou  les  dents. 

«  4“  II  est  a  remarquer  que  les  points  de  la  bouche  ordinaire- 
ment  preserves  sont  les  seuls  qui  ne  soient  pas  directement  acces- 
sibles  a  Fair  atmospherique. 
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«  L’influence  de  cet  agent  sur  la  production  des  mucedinees 
du  muguet  est  si  reelle  que  je  n’ai  rencontre  qu’une  fois  ces  der- 
nieres  dans  I’oesophage  et  jamais  dans  I’estomac  oil  dies  ne 
paraissent  subsister  qu’en  I’absence  du  sue  gastrique. 

«  5°  Ces  mucedinees  prennent  naissance  dans  I’interieur  des 
glandes  qui  s’ouvrent  a  la  surface  de  la  langue,  des  levres  et  des 
autres  parties  de  la  bouche,  ainsi  que  dans  I’enduit  saburral 
qui  tapisse  le  premier  de  ces  organes.  lies  cellules  epithdiales  et 
les  grumeaux  du  caseum  coagule  qui  constituent  cet  enduit,  de 
meme  que  le  mucus  altere  des  glandes  represente  une  sorte 
d’humus  approprie  au  developpement  de  ces  faux  parasites.  » 

Mais  si  Trousseau  laisse  echapper,  pour  ainsi  dire,  cette 
importante  donnee  etiologique  s’appuyant  sur  les  remarquables 
reeherches  de  Blache  (These  de  Paris,  1854^),  il  affirme  nette- 
ment  le  caractere  en  quelque  sorte  secondaire  du  muguet  chez 
la  plupart  des  malades  qui  en  sont  affectes ;  en  un  mot,  il  le 
regarde  comme  un  simple  epiphenomene.  Il  se  range,  a  ce 
point  de  vue,  a  I’opinion  si  magistralement  exposee  par  Guersant 
dans  son  article  Muguet  du  Dictionnaire  de  medecine,  et  qui 
tendait  du  reste  de  plus  en  plus  a  prevaloir. 

«  C’est  presque  dans  toutes  les  maladies  chroniques,  dans  la 
phtisie  pulmonaire,  dans  les  pleuresies,  dans  les  peritonites 
chroniques,  affections  generalement  sous  la  dependance  de  la 
diathese  tuberculeuse ;  c’est  dans  les  diarrhees  chroniques,  qui 
se  rattachent  souvent  aussi  au  meme  etat  diathesique  ;  c’est  dans 
les  maladies  cancereuses  de  I’estomac,  de  Fintestin  qui  donnent 
egalement  lieu  a  des  flux  intestinaux  qui  epuisent  les  individus ; 
c’est  chez  ceux  qui  se  consument  par  le  fait  d’une  grave  suppu¬ 
ration  longtemps  prolongee.  Le  muguet  se  developpe  a  la  fin  de 
ces  maladies  hectiques ;  son  apparition  est  done  un  signe  pro- 
nostique  des  plus  tlcheux.  Lorsque  les  maladies  chroniques 
sont  arrivees  a  cette  derniere  periode,  les  nausees,  les  vomisse- 
ments,  la  diarrhee,  temoignent  des  troubles  eprouves  par  les 
fonctions  digestives  ;  les  membranes  muqueuses  de  Festomac  et 
des  intestins  sont  prises  et  ont  subi  des  modifications.  La 
membrane  muqueuse  buccale,  participant  a  ces  perturbations 
anatomiques  et  fonctionnelles,  ses  secretions  s’alterent  et  pre- 
sentent  des  conditions  favorables  au  developpement  du  muguet. 
Cette  affection  locale  est  done  tout  entiere  sous  la  dependance 
d’une  lesion  grave  de  Fappareil  digestif,  lesion  qui  est  elle- 

Reeherches  sur  un  accident  ultime  des  maladies  chroniques  appel^ 
muguet. 
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meme  I’expression  d’un  etat  general  plus  grave  encore.  En  defi¬ 
nitive,  et  je  reviens  k  cette  proposition,  quelle  que  soit  I'inter- 
pretation  que  nous  voulions  donner  au  fait,  le  muguet  survenant 
k  la  fin  des  maladies  chroniques  est,  en  general,  un  phenomene 
indiquant  une  dissolution  prochaine  de  I’economie.  » 

«  Les  causes  alimentaires  de  I’alFection,  leur  r6le  nocif  chez 
I’enfant,  sur  lequel  tant  de  travaux  ont  ete  publies  r4cemment 
sont  mis  en  lumiere  avec  une  remarquable  lucidite. 

«  Chez  Venfant,  le  muguet  s’observe  dans  les  memes  circon- 
stances.  G’est  encore,  en  effet,  dans  les  maladies  de  longue  duree; 
toutefois  ici  la  longue  duree  est  quelque  chose  de  relatif  a  I’age 
des  sujets,  car  vous  comprenez  qu’une  maladie  qui  persiste  huit 
a  dix  jours  est  une  maladie  longue  pour  un  individu  kge  de 
quinze  jours ;  or,  c’est  chez  les  nouveau-nes,  c’est  chez  les 
enfants  dans  les  premiers  mois  de  la  vie,  affectes  depuis  un  cer¬ 
tain  temps  de  troubles  de  la  digestion,  d’une  maladie  de  la 
peau  ou  de  I’appareil  respiratoire,  que  vous  verrez  le  muguet 
se  developper.  Chez  eux,  comme  chez  I’adulte,  il  est  I’expres- 
sion  locale  d’un  etat  general  profondement  grave.  Le  plus  ordi- 
nairement,  cet  etat  general  est  la  consequence  d’uhe  alimenta¬ 
tion  vicieuse,  et,  pour  mieux  dire,  de  I’inanition,  qui  en  est  le 
resultat  final. 

«  Le  defaut  d’alimentation  lui-meme  pent  etre  absolu,  en  ce 
sens  que  les  enfants  sont  absolument  prives  de  nourriture,  et 
nous  n’avons  ete  que  trop  souvent  temoins  de  ce  fait ;  ou  bien 
ils  sont  nourris  d’aliments  qui  ne  conviennent  en  aucune  fa^;on 
a  leur  appareil  digestif,  comme  lorsqu’au  lieu  de  leur  donner  le 
lait  de  la  femme,  ou  tout  au  moins  du  lait  de  vache,  on  les 
gorge  beaucoup  trop  tot  de  bouillie,  de  potages  gras  de  legumes 
en  puree,  ainsi  que  nous  le  voyons  faire  par  des  nourrices  et 
meme  par  des  meres  inintelligentes,  ou  sous  I’empire  de  preju- 
ges  stupides.  Dans  ces  conditions  de  sevrage  premature,  les 
pauvres  enfants  sont  pris  de  troubles  gastriques  et  intestinaux, 
dont  j’aurai,  un  jour,  I’occasion  de  vous  entretenir,  et  sous  I’in- 
fluence  desquels  se  d^veloppe  I’affection  dont  je  vous  parle 
aujourd’hui. 

«  Mais  le  defaut  d’alimentation,  et,  dans  ce  cas  il  faudrait 
dire  le  defaut  d’assimilation,  peut  dependre  aussi  de  ce  que  les 
fonctions  digestives  ont  ete  primitivement  et  directement  les4es, 
ou  de  ce  qu’elles  ont  ete  troublees  sympathiquement  dans  le 
cours  ou  des  le  debut  d’une  autre  maladie,  comme  I’erysipele, 
comme  la  pneumonie,  comme  le  sclereme,  et  cette  maladie  sp6- 
cialekl’enfant  nouveau-ne,  caract^risee  par  une  grande  faiblesse, 
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une  refrigeration  profonde,  principalement  par  I'induralion  de 
la  peau  et  du  tissu  cellulaire  des  extremites,  parfois  etendue  au 
tronc,  avec  ou  sans  oedeme,  avec  on  sans  tumefaction.  » 

C’etait  prendre  ainsi  le  contrepied  de  Valleix  qui  faisait  du 
muguet  une  maladie  generate  fort  grave.  L’erreur  de  cet  auteur 
provenait  de  ce  qu’il  observait  a  THopital  des  enfants  assis- 
tes,  ou  le  muguet  prenait  des  allures  particulieres  precedant 
parfois  assez  longtemps  k  V avarice  les  desordres  morbicles  si 
bien  decrits  par  Parrot  a  propos  du  syndrome  denomme  par  tui 
athrepsie.  Ce  syndrome  avait  deja  ete  fort  bien  etudie  par  Valleix 
qui  eut  seulement  le  tort  de  prendre  le  symptome  muguet 
comme  I’element  principal  de  I’espece  noso-logique  qu’il  s’effor- 
?ait  d’edifier.  On  ne  s’etonnera  done  plus  de  le  voir  s’exprimer 
ainsi  [Clinique  des  maladies  des  enfants  nouveau-nes,  t.  I, 
p.  222,  1838)  :  «  Cette  affection  est,  sans  contredit,  une  des  plus 
importantes  parmi  celles  qui  attaquent  les  nouveau-nes.  Elle 
est  importante  par  sa  frequence,  par  la  multiplicite  de  ses  symp- 
tomes  et  de  ses  lesions,  par  sa  gravite  »,  et  plus  loin  :  «  Les 
pathologistes  n’avaient  jusqu’ici  fixe  reellement  leur  attention 
que  sur  les  lesions  de  la  bouche ;  pour  eux,  la  maladie  etait  la  a 
peu  pres  tout  entiere.  Y  avait-il  d’autres  symptdmes  dans  le 
reste  des  voies  digestives,  e’etaient  des  complications ;  les  nom- 
breuses  lesions  secondaires  etaienCa  peine  mentionnees  par  eux  : 
la  succession  des  symptdmes  n’etait  meme  pas  etudiee  comme 
elle  doit  I’etre,  et  les  observateurs,  convaincus  que  le  muguet 
n’etait  autre  chose  qu’une  inflammation  pseudo-membraneuse 
de  la  bouche,  ne  cherchaient  point  ailleurs  les  signes  d’une 
maladie  plus  generale.  » 

La  structure  des  plaques  de  muguet  etait  le  sujet  d’opinions 
assez  discordantes.  Robin  soutenait  deja  avec  raison  que  le 
depot  blanchatre  qui  les  constitue  etait  forme,  pour  ainsi  dire 
exclusivement,  par  le  champignon  et  des  cellules  epitheliales 
plus  ou  moins  alterees.  Laboulbene,  dans  son  Traite  des  pseudo¬ 
membranes  [Favis,  1852),  admettait  au  contraire  qu’il  y  avait  de 
la  fibrine  en  petite  quantite,  il  est  vrai,  et  d’abondantes  granula¬ 
tions  moleculaires  qui,  deposees  dans  un  liquide,  presentaient 
des  mouvements  Browniens.  C’est  cette  fapon  de  voir  qu’avait 
adoptee  Trousseau,  qui  I’exagerait  meme  de  fa?on  ti  ne  plus  la 
rendre  acceptable.  «  La  premiere  condition  pour  que  le  muguet 
se  developpe  est  done  qu’il  se  fasse  une  secretion  particuliere, 
et  celle-ci  est  necessairement  un  produit  d’inflammation.  Pour 
les  micrographes  eux-memes  le  fait  est  incontestable,  car  ils 
admettent  qu’une  substance  fibrineuse  entre  pour  une  grande 
Arch,  de  Laryngol.,  1904.  N°  4.  15 


m 


ThAVAOX  ORIGINAUX 


part  clans  la  composition  des  graines  de  muguet,  dont  I’element 
fibrineux  serait  I’element  essentiel,  et  la  mucedinee  un  element 
secondaire.  » 

Pourles  limites  des  lesions,  Trousseau  n’a  pas  emis  une  affirma¬ 
tion  tres  exacte  quand  il  soutint,  avec  presque  tons  ses  contem- 
porains  du  reste  (sauf  Lelut,  qui  aclrnettait  un  envahissement 
slomacal  el  intestinal  demontre  par  I’examendes  matieres  fecales), 
sur  le  fait  de  nombreuses  autopsies,  que  le  muguet  respectait  la 
portion  sous-diaphragmatique  du  tube  digestif  et  I’arbre  aerien, 
opinion  dont  le  caractere  exclusif  n’est  plus  soutenable  depuis 
les  recherches  de  Parrot,  mais  qui  est  vrai  du  reste  dans  la 
grande  majorite  des  cas. 

Sa  description  symptomatique  se  ressent  un  peu  de  la  confu¬ 
sion  qu’avait  amenee  dans  les  esprits  la  conception  de  Valleix. 
Ainsi,  bien  qu’il  ne  regarde  le  muguet  que  comme  un  epipheno- 
mene,  en  s’appuyant  sur  les  recherches  si  interessantes  et  si 
completes  de  Blache  (Recherches  sur  une  production  particu- 
liere  de  la  membrane  muqueuse  de  la  bouche  qui  se  manifeste 
dans  les  derniers  temps  des  maladies.  These,  Paris,  aout  1824, 
n°  183),  il  admet  un  muguet  mixte  qui  survient  chez  des  per- 
sonnes  saines  en  apparence,  comme  avant-coureur  des  troubles 
morbides  tres  graves  qui  vont  eclater  bientbt.  «  Il  est  encore 
une  autre  espece  de  muguet  qu’il  faut  distinguer  des  precedentes 
et  que  j’appellerai  muguet  mixte,  si  je  puis  ainsi  dire.  L’affection 
buccale  qui  lui  a  donne  naissance,  et  qui,  primitivement,  exis- 
tait  seule,  n’est  que  la  premiere  manifestation  d’un  etat  general 
sous  Talfluence  duquel  cette  affection  s’est  produite.  Bientbt 
surviennent  du  cote  de  I’estomac  et  de  I’intestin  des  accidents 
plus  ou  moins  serieux  qui  temoignent  de  graves  desordres,  les- 
quels,  chez  les  individus  du  premier  age,  entrainent  rapidement 
une  grande  perturbation  dans  toute  I’economie.  Il  n’est  pas  rare, 
en  effet,  de  voir  des  enfants  nouveau-nes  qui  ne  semblaient 
d’abord  etre  affectes  que  de  stomatite  avec  muguet,  etre  pris 
peu  apres  de  vomissements,  de  diarrhee,  et  en  meme  temps  de 
I’erytheme  des  fesses  que  je  vous  ai  montre  chez  notre  petit 
malade  du  n”  16.  L'etat  phlegmasique,  ou,  si  vous  aimez  mieux, 
I’etat  pathologique,  car  peut-etre  ai-je  tort  d’employer  I’epithete 
de  phlegmasique,  quoique  je  pense  qu’il  y  a  reellement  inllam- 
mation,  cet  etat  pathologique  occupe  tout  le  tube  digestif,  de  la 
bouche  a  I’extremite  la  plus  inferieure  du  canal  alimentaire.  Du 
cote  de  la  bouche,  vous  voyez  la  membrane  muqueuse  d6pouillee 
de  son  epithelium,  d’un  rouge  plus  ou  moins  vif,  et  la  surface 
du  derme  muqueux  ainsi  denude,  recouverte  de  concretions 
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caracteristiqnes  discretes  sur  la  face  superieure  de  la  langue 
confluentes  et  formant  des  plaques  caseeuses  sur  sa  face  infe- 
rieure  et  sur  la  face  interne  des  joues.  Du  cote  des  fesses  vous 
voyez  egalement  la  peau  d’un  rouge  vif,  depouillee  aussi  par 
plaques  de  son  epiderme.  D’un  cote  et  de  I’autre  ce  sont  des 
lesions  du  meme  genre ;  mais  comme  a  la  surface  de  la  peau  il 
ne  se  fait  pas  de  secretions  qui  donnent  lieu  au  developpement 
de  la  mucedinee,  vous  ne  retrouverez  que  la  trace  de  la  phleg- 
masie,  tandis  que  la  secretion  muqueuse,  offrant  les  conditions 
favorables  a  la  generation  de  I’oidium,  la  membrane  muqueuse 
buccale  va  presenter  tout  a  la  fois  et  des  lesions  propres  a  I’in- 
dammation  et  les  concretions  sur  lesquelles  le  muguet  s’est 
developpe. 

«  Voici  done,  Messieurs,  trois  especes  de  muguet  que  je  crois 
devoir  etablir. 

«  D’abord  un  muguet  se  manifestant  chez  I’enfant,  et  qui  n’est 
qu’une  affection  purement  locale  dependant  d’une  irritation  plus 
ou  moins  vive,  plus  ou  moins  prolongee  de.la  bouche.  II  n’est 
accompagne  d’aucun  accident  general,  il  est  ordinairement  sans 
aucune  gravite,  bien  qu’il  puisse  devenir,  en  quelques  cas  tres 
exceptionnels,  ainsi  que  je  vous  I’ai  dit,  la  cause  de  troubles 
serieux  en  apportant  un  obstacle  mecanique  a  I’alimentation. 

«  Puis  un  muguet  survenant  chez  I’adulte  et  chez  I’enfant,  a 
la  suite  d’une  maladie  grave,  et  apparaissant  comme  premiere 
manifestation  des  desordres  profonds  eprouves  par  I’organisme. 

«  Enfin  le  muguet  se  montrant  comme  premiere  manifestation 
d’un  etat  general  grave,  dont  les  autres  manifestations  ne  se 
feront  que  plus  lard.  Vous  saisissez  parfaitement  les  differences 
qui  existent  entre  le  muguet  que  j’ai  appele  mixte  et  le  muguet 
de  la  seconde  espece.  »  ' 


VIII.  —  RECUEIL  DE  FAITS  CLINIQUES 


—  Occlusion  cicatricielle  des  narines  et 

DES  VESTIBULES  DES  FOSSES  NASALES.  OPERA¬ 
TION.  Guerison. 

Par  C.  CoMPAipED  (de  Madrid), 

Professeur  de  la  clinique  oto-rhino-laryngologique  del  Refugio,  etc. 


Le  19  fevrier  de  cette  annee,  se  presenta  ma  consultation  du 
Refuge,  une  petite  fille  de  trois  ans  et  demi,  Angela  Fernandez, 


habitant,  12,  Galle  del  Homo  de  la  Mata ;  cette  enfant  avait  eu  la 
variole  quelques  mois  auparavant,  et  depuis,  des  cicatrices  indel^- 
biles  tenaient  ses  narines  absolument  ferrates. 
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Du  c6te  droit,  il  y  avait,  au  niveau  de  la  fosse  nasale,  un  petit 
point  encore  ouvert,  par  ou  pouvait  a  peine  entrer  une  aiguille  ordi¬ 
naire  jusqu'k  une  profondeur  de  2  ou  3  millinaetres.  A  gauche, 
I’occlusion  etait  absolue ;  de  plus,  on  constatait  une  retraction  cica- 
tricielle  etendue  a  la  levre,  au  sillon  naso-genien  et  k  la  joue  corres- 
pondante  (fig.  1). 

La  respiration  nasale  etait  done  tout  ii  fait  impossible,  et  la  petite 
fille  etait  obligee,  pour  respirer,  de  tenir  constamment  la  bouche 


Fig.  2. 


ouverte,  ce  qui  avait  amene  chez  elle  un  etat  d’inquietude,  d’irras- 
cibilite  et  de  mauvaise  humeur  qu’elle  n’avait  pas  auparavant. 

Je  I’operai  done  sous  le  chloroforme  dans  la  maison  de  sant6  tenue  . 
par  les  soeurs  du  Rosaire,  le  25  fevrier,  et  elle  en  sortit  complete- 
ment  guerie  le  16  mars  suivant,  comme  le  montre  la  fig.  2. 

Ces  lesions  sont  relativement  assez  frequentes,  et  si  elles  n’ont 
pas  une  grande  gravite  en  elles-memes,  elles  doivent  retenir 
I’attention  du  medecin  a  cause  des  troubles  respiratoires  qu’elles 
provoquent  et  surtout  a  cause  des  anomalies  esthetiques  qu’elles 
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representent :  ce  sent  certes  des  raisons  suffisantes  pour  justifier 
une  intervention. 

L’operationn’est  ni  grave,  ni  difficile ;  elleest  cependant  un  pen 
delicate,  car  il  faut  non  seulementr^tablir  lebon  fonctionnement 
de  la  respiration  nasale,  mais  encore  il  faut  realiser  une  inter¬ 
vention  en  quelque  sorte  artistique.  Il  convient  surtout  se  mefier 
du  traitement  post-operatoire ;  ici  il  faut  des  precautions  minu- 
tieuses  de  tons  les  instants;  il  est  necessaire  que  la  plaie  soit 
absolument  aseptique,  de  fa?on  a  eviter  les  adherences  nouvelles 
qui  pourraient  se  former  et  la  retraction  cicatricielle  de  la  narine 
et  du  conduit  nasal  ainsi  refaits,  adherences  et  retraction  qui 
nuiraient  completement  a  la  bonne  reussite  de  I’operation.  On 
obvie  a  ces  inconvenients  en  introduisant  dans  la  plaie  une 
meche  de  gaze  aseptique  qui  la  maintient  beante  et  qui  previent 
I’inflammation  etl’infection  consecutives ;  puis,  lorsqu’est  passee 
la  premiere  periode  post-operatoire,  on  pent  remplacer  cette 
meche  par  de  simples  tubes  de  caoutchouc  sterilises  ou  bien  par  de 
I’amiante  (arbeste),  substance  formee  de  silicate  de  magnesie 
qui  est  incombustible  et  ihputrescible,  qui  n’adhere  pas  aux  tissus 
et  que  n’alterent  pas  les  secretions. 

{Traduction  par  A.-R.  Salamo.) 

II.  —  Tumeurs  de  l’epiglotte. 

Par  C.  Chauveau. 

Nous  avons  observe  recemment  deux  cas  de  tumeur  de  I’epi- 
glotte,  qui  nous  paraissent  offrir  quelques  particularites  interes- 
santes. 

1.  H.,  29  ans,  venu  k  la  clinique  pour  une  laryngite  banale.  Il 
presentait  sur  la  face  linguale  de  I’epiglotte  une  petite  tumeur  sessile 
de  la  grosseur  d’un  petit  pois  aplati,  inseree  presque  au  bord  lateral 
droit  de  I’opercule.  La  muqueuse  avait  sa  coloration  normale  ;  aucun 
trouble  d’aucune  sorte. 

L’examen  a  r4v61equ’il  s’agissait  d’un  angiomeL 

2.  H.,  48  ans,  venu  en  d6cembre  1903  me  montrer  un  ganglion 
gros  comme  une  petite  noix  qu’il  portait  k  la  partie  laterale  droite 
du  cou  et  qu’il  ne  voulait  pas  se  laisser  enlever  par  son  m6decin.  Il 
n’accusait  aucun  symptbme  k  la  gorge,  sauf  une  tres  legere  gene  k  la 
deglutition. 

1.  Voir  les  trait^s  de  Bresgen,  Jurasz,  Lennox-Brown,  Morell-Macken- 
zie,  Moure,  Rosenberg,  Stork,  Ryle,  Plateau,  le  manuel  de  Heymann,  I’ob- 
servation  de  Tauber  (/.  of.  Lar.  1899). 
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Cependant  Texamen  nous  montra  une  petite  tumeur  vegetante, 
interessant  le  bord  lateral  droit  de  I’epiglotte,  et  debordant  surtout 
siir  la  face  laryngee.  Elle  paraissait,  comme  le  montre  le  dessin  ci- 
joint,  parfaitement  limitee. 


A  I’examen  histologique,  on  constata  qu’il  s’agissait  d’un  sarcome  E 


Fig.  1.  Fig.  2. 


Nous  pumes  observer  le  malade  durant  une  quinzaine  de  jours ; 
mais  il  disparut,  des  que  nous  lui  avons  parl6  d’intervention.  Durant 
ce  temps  cependant  court,  elle  nous  a  paru  augmenter  d’une  faQon 
appreciable. 

Nous  avons  rapporte  ces  deux  fails  ^  parceque  les  angiomes  de 
Tepiglotte  son!  des  raretes,  ensuite  parce  qu’il  est  exceptionnel 
d’assister  a  un  debut  aussi  limite  d’un  cancer  de  I’epiglotte. 

Ill,  —  Grises  d’eternuement  probablement  d’origine 

HYSTERO-TRAUMATIQUE, 

Par  C.  Chauveau. 

F.,  21  ans,  de  structure  un  peu  grele,  a  musculature  peu  develop- 
pee ;  apparence  lymphatique  tres  marquee,  cependant  sans  antece¬ 
dent  pathologique  grave,  sauf  une  affection  articulaire  de  la  hanche, 
qui  a  gueri  rapidement  par  un  traitement  insignifiant,  de  telle  sorte 
que  sa  nature  hysterique  est  plus  que  probable. 

1.  Angelesco  {Bull.  soc.  an.a<.,  1895),  Ariza  {Anfiteartri  anal.,  Madrid, 
1877),  Bagshawe  [Trans,  path.  soc.  de  Londres,  1873-4), Baurowicz  {Arch.  f. 
Larj/ngr.,  1896), Brunner  { F.  fier.  mal.  des  oreilles,  1895,  p.  30),  Burow  [Arch. 
f.KUn.Chir.,  1877),  Flatau (An. maJ.  des oreiiJes, 1899), Harmer  {Wien.  Klin. 
Woch.,  1898),  Jaboulay  [R.  de  laryng.,  1900),  Mackenzie  (Trans,  path.  soc. 
London,  1867),  Myles  {New-Orleans  med.  et  surg.  J..  1887),  Natier  (An. 
poly  Clinique  de  Paris,  1899),  Packard  {Trans,  of  the  path,  soc .  Philadelphia, 
1874),  Rispalet  Laurens  (Echo  med.,  Toulouse,  1902),  K6mer  {Bull,  de  la  soc. 
de  laryng.  hollandaise,  1901),  Schiller  {Berl.  Klin.,  Ii9i),  Spencer  {J.  of 
laryng.,  1898),  Tillaux  [Bull.  soc.  chir.  de  Paris,  1873),  Wagner  {New- 
York  med.  record,  1881). 

2.  Croquis  de  Pasquier. 
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Vers  la  fin  de  celle-ci,  sous  I’influence  d’un  refroidissement  pen 
marqu^,  crises  d’6ternuement  tres  fatigantes,  se  r6p6tant  une  cen- 
taine  de  fois  dans  la  journde.  Ces  crises,  qui  avaienl  r6sist4  a  tons 
les  traitements,  disparurent  rapidement  quelques  semaines  apres. 

Pas  de  stigmates  hyst^riques  proprement  dits  ;  cependant,  I’appa- 
rence  de  la  malade,  an  point  de  vue  du  caractere  notamment,  est 
franchement  hysterique. 

Le  4  mai  1904,  chute  en  arriere  dans  un  escalier.  La  region  occi- 
pitale  a  ete  heurtee  violemment ;  pas  de  plaie.  Le  lendemain,  la 
malade  a  vu  ses  regies  avancees  d’une  semaine. 

Quelques  heures  apres  la  chute,  les  eternuements  surviennent  par 
crises,  au  nombre  de  cinq  k  six  chaque  jour.  Chaque  ci'ise  compre- 
nait  environ  une  quinzaine  d’6ternuements, 

Les  regies  furent  un  peu  plus  douloureuses  que  d’ordinaire,  mais 
de  meme  duree. 

Les  eternuements  allerent  en  augmentant,  de  telle  sorte  que  les 
crises  se  suivaient  sensiblement  de  demi-heure  en  demi-heure  et 
empechaient  le  sommeil.  La  malade  a  remarque  que,  durant  ces 
crises,  il  existait  une  douleur  k  la  nuque,  s’irradiant  assez  bas  dans 
le  dos.  De  plus,  elle  presentait  assez  souvent  dans  la  journee  des 
sortes  de  tics  nerveux  de  la  tete  et  du  dos. 

Pas  de  lesions  nasales  notables,  sauf  un  peu  d’hypertrophie  des 
cornets  inferieurs  normalement  colores.  Un  peu  de  diminution  des 
reflexes  pharynges. 

Je  lui  affirmai  que  ses  eternuements  allaient  cesser  d’ici 
quelques  jours  sous  I’influence  de  deux  cauterisations  nasales,  I’une 
h  droite,  I’autre  a  gauche,  et  je  ne  fis  que  des  attouchements  avec 
un  tampon  de  ouate  seche.  Les  crises  diminuerent  d’intensite  dans 
les  quelques  jours  qui  suivirent,  jusqu’Ji  disparaitre. 

Nous  croyons  qu’ici  le  traumatisme  a  agi  surtout  en  pertur- 
bant  les  fonctions  intra-craniennes,  dont  on  connait  les  relations 
avec  I’appareil  nasal  (Fliess,  etc.  h 

IV.  —  Absence  du  pilier  anterieur  droit  et  de 
l’amygdale  droite, 

Par  C.  Chauveau. 

H.,  35  ans,  venu  la  clinique  pour  une  diminution  de  I’acuite 
auditive. 

Les  piliers  anterieur  et  post^rieur  gauches  sont  constitu6s  norma¬ 
lement. 

L’amygdale  gauche  est  tres  petite,  dans  une  loge  de  grandeur 
normale. 

La  luette  est  plutbt  longue. 

A  droite,  il  n’existe  pas  de  pilier  ant6rieur ;  c’est  k  peine  si  Ton 
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voit  se  dessiner  une  14gere  saillie  dans  la  partie  sup4rieure,  quand 
les  muscles  du  voile  se  contractent.  Le  pilier  posterieur  est  un  peu 
plus  petit  que  normalement. 

11  n’existe  pas  d’amygdale. 


La  fosse  amygdalienne  est  a  peine  marquee .  par  ufle  legere  con¬ 
cavity  de  la  region. 

Le  malade  ignorait  cette  malformation,  qui  ne  I’a  jamais  gend,  ni 
dans  la  deglutition,  ni  dans  la  phonationL 
1.  Croquis  de  Pasquier. 


IX.  —  DICTION 


LES  GONSONNES 

LEUR  ROLE  DANS  LA  FORMATION 

DE  LA 

VOIX  PARL^IE  ET  CHANTI^E. 

LEUR  INFLUENCE  SUR  L’EMISSION  VOCALE 
{Suite). 

Par  J.  BELEN,  professeur  de  chant. 


Les  dento-labiales 


Sonore  (murmurante) 
Demi-sonores  (sifflantes) 


V  eomme  dans  Uerwiers,  wiwat,  etc. 
F  comme  dans  fete,  /lot,  farce,  etc- 
Ph  comme  dans  phenix,  phare,  etc. 


La  formation  de  ces  consonnes  est  due  a  Taction  combinee  de 


la  levre  inferieure,  dont  le  bord  s’appuie  contre  la  pointe  des 
incisives  de  la  m&choire  superieure,  et  la  pression  de  la  colonne 
d’air  qui  s’echappe  par  Tissue  offerte  entre  ces  incisives,  tandis 
que  la  levre  superieure  s’appuie  legerement  contre  les  incisives 
de  la  machoire  superieure,  tout  en  se  relevant  un  peu  vers  leur 
naissance,  afin  de  ne  pas  offrir  d’obstacle  k  la  sortie  de  la  colonne 
d’air. 


La  consonne  V  est  entierement  sonore,  et  cette  sonorite,  a 
Texemple  de  ce  qui  se  passe  pour  Tarticulation  de  la  consonne 
M,  pent  se  manifester  pendant  toute  la  duree  d’une  expiration. 
Gependant  il  faut  observer  que,  si  la  sonorite  particuliere  a  la 
preparation  de  la  consonne  M  se  repercute  dans  les  fosses 
nasales,  celle  particuliere  a  la  preparation  de  la  consonne  V 
vient  sonner  franchement  entre  les  levres  et  les  incisives  de  la 


machoire  superieure  ou  la  consonne  prend  naissance. 

Sa  preparation  est  entierement  identique  k  celle  des  demi- 
sonores  F  et  Ph,  et  il  est  possible  de  le  constater  en  suspendant 
un  instant  la  vibration  du  larynx,  tout  en  maintenant  la  pression 
de  la  colonne  d’air ;  on  obtient  en  ce  cas  Tarticulation  unique 
propre  a  Tune  et  a  Tautre,  car  au  point  de  vue  phonetique,  elles 
ont  toutes  deux  exactement  la  meme  valeur  et  produisent  le 
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tneme  effet,  a  ce  point  qu’il  serait  possible  de  les  employer  indif- 
feremment  s’ll  etait  permis  de  manquer  de  respect  a  I’ortho- 
graphe.  En  effet,  que  Ton  ecrive  Fenix  ou  F/iou,  lorsqu’on  lit  a 
haute  voix  Tun  ou  I’autre  de  ces  mots  ainsi  orthographies, 
i’oreille  ne  soupgonne  nullement  la  faute  commise,  que  I’oeil  seul 
du  lecteur  peut  constater. 

Leur  sonorite  nullement  laryngienne  ou  vocale  n’est  pas  com¬ 
parable  a  celle  de  la  consonne  V,  elle  n’est  en  somme  qu’un 
bruit  ou  un  sifflement  plus  ou  moins  strident  selon  la  puissance 
plus  ou  moins  grande  de  la  pression  de  la  colonne  d’air  s’echap- 
pant  par  Tissue  laissee  libre  entre  la  levre  superieure,  les  inci- 
sives  de  la  machoire  superieure  et  la  levre  inferieure  pressee 
contre  celles-ci. 

L’articulation  frangaise  de  ces  consonnes  est,  comme  celle  des 
precedentes,  Tobjet  de  nombreuses  interversions  de  la  part  des 
Allemands  qui  disent  :  /i/eur,  vare,  meu,  pour  :  wiveur,  /ihare, 
/ieu.  Ici  comme  pour  les  labiales,  les  memes  causes  produisent 
les  memes  effets.  Cependant,  a  propos  de  la  consonne  V,  il  est 
possible  de  leur  accorder  quelques  circonstances  attenuantes, 
car  en  allemand  elle  est  egale  a  F  fran?ais.  Ainsi  Fater  *  se  pro¬ 
nonce  Fater;  V"on  ^  se  prononce  Fon;  Fogel  ^  se  prononce 
Fogel,  etc.,  etc. 

L’equivalente  allemande  de  V  frangais  est  W,  et  Wagner,  la 
Walkyrie,  se  prononcent  Fagner,  la  Valkyrie  et  non  Ouagner, 
la  Ofialkyrie,  ainsi  que  beaucoup  de  Franpais  prononcent  a  tort. 
Du  reste,  en  temps  et  lieu,  j’aurai  a  revenir  sur  cette  derniere 
prononciation. 

Quant  a  la  consonne  F,  ils  la  remplacent  generalement  par 
leur  consonne  W  ou  V  frangais  lorsqu’ils  parlent  le  frangais  et 
disent  :  «  Dame  Fortune  »,  alors  qu’en  allemand  ils  prononcent 
correctement  et  disent  :  «  Frau  Fortuna  et  non  Wrau  Wor- 
tima.  Cette  interversion  peut  passer  pour  assez  extraordinaire 
et  ressemble  presque  a  une  alteration  syst^matique  due  a  une 
education  linguistique  speciale  ;  il  n’en  est  rien  cependant. 

Ils  font  subir  la  meme  alteration  a  la  consonne  Ph  et  disent  ; 
«  Vosuore  (phosphore),  visique  (physique),  uisionomie  (physio- 
nomie),  lorsqu’ils  s’expriment  en  franQais,  et  :  «  Fos/brus  {phos¬ 
phorus),  Fisikus  {physikus),  Fisiognomie  (/lAysiognomie)  lors¬ 
qu’ils  s’expriment  en  allemand,  et  je  me  demande  pourquoi, 

1.  P6re. 

2.  De. 

3.  Oiseau. 

4.  Fraoili  Fortouna. 


236 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


dans  ces  derniers  mots  d’articulation  identique  danS'  les  deux 
langues,  des  qu’ils  s’expriment  en  fi’angais,  ils  eprouvent  le 
besoin  de  remplacer  les  consonnes  muettes  Ph  et  F  par  la  con- 
sonne  sonore  V.  Logiquement  cela  ne  devrait  pas  se  produire, 
et  plus  que  jamais  un  peu  d’attention  suffirait  pour  eviter  la  faute, 

Formation  de  la  consonne  sonore  V 
Premier  mouvement  d' articulation  ou preparation. 

La  levre  superieure  se  souleve  vers  la  naissance  des  incisives 
de  la  m^choire  superieure  et  les  decouvre  ; 

La  levre  inferieure  monte  et  s’appuie  par  le  bord  centre  le 
tranchant  des  incisives  de  la  m&choire  superieure ; 

La  machoire  inferieure  s’abaisse  legerement,  laissant  un 
espace  entre  les  dents  des  deux  machoires ; 

La  pointe  de  la  langue  s’appuie  vers  la  naissance  des  incisives 
de  la  m4choire  inferieure; 

La  partie  anterieure  de  la  langue  se  souleve  en  dome  vers  le 
palais  qu’elle  touche  par  ses  bords  lateraux  ; 

Le  larynx  vibre  librement. 

Denxieme  mouvement  d' articulation  ou  detente. 

La  levre  inferieure  quitte  brusquement  son  contact  avec  les 
incisives  de  la  machoire  superieure  pour  prendre  la  position 
necessaire  a  remission  de  la  voyelle  sur  laquelle  la  detente  doit 
avoir  lieu ; 

La  levre  superieure  reprend  sa  position  normale; 

A  ce  deplacement  des  deux  levres  correspond  exactement  la 
detente  de  la  consonne  V,  dont  I’articulation  sera  d’autant  plus 
precise  que  le  mouvement  aura  ete  execute  avec  plus  de  nettete; 

Pendant  I’execution  de  ces  deux  mouvements,  les  vibrations 
du  larynx  ne  doivent  pas  cesser,  sans  quoi  il  resulterait  un 
silence  egal  a  la  duree  du  temps  pendant  lequel  le  larynx  ne 
vibre  pas,  produisant  un  trou  entre  I’articulation  de  la  consonne 
et  remission  de  la  voyelle. 

Les  consonnes  muettes  F  et  Ph 
Premier  mouvement  d' articulation  ou  preparation. 

La  levre  superieure  et  la  langue  dans  la  position  decrite  pour 
I’articulation  de  la  consonne  V  , 
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La  levre  inferieure  s'appuie  un  peu  plus  fortement  centre  le 
tranchant  des  incisives  de  la  machoire  superieure  ; 

Le  larynx  ne  vibre  pas,  el  la  sonorRe,  ou  plutot  le  bruit  par- 
ticulier  a  cette  preparation,  est  le  jesultat  de  I’expulsion  violettte 
de  la  colonne  d’air  par  Tissue  qui  lui  est  offerte  a  travers  lea 
interstices  des  incisives  de  la  machoire  superieure  et  les  levres; 

Les  machoires  sent  legerement  ecartees. 

Deuxieme  mouvement  d' articulation  ou  detenle^. 

Le  mouvement  de  detente  s’opere  de  la  meme  fapon  que  pour 
la  consonne  V,  quoiqu’un  peu  plus  mollement;  ' 

Les  deux  levres  quittent  leur  position  pour  prendre  celTe 
necessaire  a  remission  de  la  voyelle  qui  suit  la  consonne; 

Le  larynx  vibre  au  moment  precis  ou  les  levres  operent  le 
mouvement  de  detente. 

Les  palato-linguales  anterieures. 

Se  formant  dans  la  partie  anlerieure  de  la  bouche  sans  appui 
de  la  pointe  de  la  langue  au  palais. 

Demi-sonores 
Sifflantes  dures. 

G  doiix  comme  dans  Ciceron,  e’est  cela,  etc. ; 

(.1  comme  dans  Azores,  caparaf on,  etc. 

S  comme  dans  serre,  signe,  son,  etc. ; 

Ss  comme  dans  assassin,  assortissement,  etc.  ; 

Sc  comme  dans  ascendant,  ascension,  etc.  ; 

T  comme  dans  Beotie,  ambi/ion,  etc.  ; 

X  comme  dans  di*,  sio:,  etc. 

SONORES 

Zezayantes. 

S  comme  dans  base,  Asie,  bise,  rose,  etc  ; 

X  comme  dans  diajieme,  siarieme.  etc. ; 

Z  comme  dans  zouave,  zebu,  etc. 

Demi-sonores 

combinees  a  detente  simple. 

SiQlante  sourde  Gh  comme  dans  cAeval,  cAamp,  etc. ; 

Sifflante  sourde  Sch  comme  dans  schema,  scAisme,  etc. 


X.  —  VARlfiTfi 
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LA  SPECIALITE  DANS  LES  COLONIES  FRANgAISES 

Les  services  hospitallers  de  consultations  pour  I’oto-rhino-laryngo- 
logie  sont  encore  si  peu  nombreux  dans  nos  possessions,  quebien  de 
nos  lecteurs,  s’interessant  I’extension  de  notre  specialite,  liront 
volontiers  peut-etre  les  quelques  renseignements  que  la  Direction 
des  Archives  inter nationales  de  laryngologie  vient  de  nous  demander, 
et  que  nous  lui  donnons  aujourd’hui  en  lui  signalant  I’existence  d’un 
service  de  consultations  pour  les  maladies  du  larynx,  du  nez  et  des 
oreilles  a  I’Hbpital  civil  francais  de  Tunis. 

Get  Hopitaloffre  untel  interet  dans  son  ensemble  que  nous  croyoijs 
devoir  y  faire  arreter  le  lecteur  un  instant.  II  constitue  d’ailleurs  un 
des  plus  beaux  etablissements  d’Etat  de  la  Regence;  c’est  le  plus 
moderne  et  somptueux  asile  eleve  pour  I’humanite  soufTrante  par  un 
gouvernement  qui  n’a  point  compte  pour  lui  assurer  le  plus  de  bien- 
etre  possible. 

Aussitbt  apres  avoir  franchi  la  Porte  du  Mouton  (Bab-el-Allouche) 
pei’cee  dans  les  remparts,  s'etalent  en  amphitheatre,  sur  la  colline  de 
la  Rabta,  dominant  la  ville,  les  batiments  de  I’Hdpital  francais,  d’une 
blancheur  eclatante,  au  milieu  d’une  verdure  resistant  a  tons  les 
hivers.  Si  I’on  ne  lisait  sur  la  grande  grille,  a  I’entree,  ce  mot  qui, 
chez  nous,  fait  frissonner  bien  des  malheureux.  Ton  croirait  s’egarer 
dans  le  quartier  des  villas. 

Voici  toutd’abord,  parmi  les  palmiers  et  les  fleurs  les  plus  variees, 
le  pavilion  de  TAdministration.  On  y  pent  lire,  sur  la  facade  princi- 
pale,  gravies  dans  le  marbre,  les  grandes  dates  de  Fexistence  de 
I’Etablissement,  commecelle  de  son  ddcret  d’institution  (9  juin  1897), 
le  nom  des  bienfaiteurs,  parmi  lesquels  notre  Resident  general  de 
France. 

Engravissant  la  colline  —  auprintemps  d’ailleurs  cela  est  delicieux ! 
—  jetons  un  coup  d’oeil  rapide  sur  la  salle  de  garde  que  plusieurs 
generations  d’internes  ont  bien  voulu  embellir  de  fresques  medicates 
et  extra-medicales...  Voici  partout  les  grands  pavilions  de  medecine, 
de  chirurgie,  d’obst^trique,  venant  s'ouvrir  tons  dans  un  vaste  corri¬ 
dor  de  200  metres  de  longueur,  admirablement  a6rd,  et  d’ou  les 
malades,  oubliant  qu’ils  sont  captifs,  contemplent,  loin  des  Emana¬ 
tions  parfois  tres  dEsagrEables  mais  tres  peu  malsaines,  parait-il  du 
lac  El  Bahira,  le  plus  beau  panorama  de  Tunis,  de  son  golfe,  de 
Carthage,  des  Montagnes  de  la  presqu’ile  du  Cap  Bon,  etc.,  etc. 


Plus  eleves  encore  sont  les  pavilions  destines  aux  tuberculeux,  ici 
tres  nombreux,  et  qui  ont  k  souffrir  beaucoup  plus  souvent  qu’on  ne 
le  pense  en  France,  d’un  climat  tres  capricieux. 

Enfin  sur  le  sommet  de  la  colline,  les  fleurs,  les  arbres  sont  rarest 
void  les  pavilions  des  isoles  (varioles,  scarlatines,  etc.),  et  des  alie- 
nes  en  observation  provisoire. 

Nous  ne  parlerons  point  de  I’habitation  du  Directeur  de  I’Hdpital, 
le  plusisole  des  Isolds,  au  sOmmet  de  la  Rabta.  Quel  isolement  deli- 
cieux  ! 

Nous  mentionnerons  une  magnifique  pharmacie,  des  b&timents 
accessoires  (salle  des  morts,  salle  d’autopsie,  tres  vastes  et  tres 
aerees,  usine  dlectrique,  forge,  buanderie). 

On  le  voit,  rien  ne  manque  k  I’Hopital  fran^ais  ! 

Tons  les  pavilions,  construits  selon  les  exigences  de  I’hygiene 
moderne,  couvrent  une  superficie  de  12  hectares  et  peuvent  hospita- 
liser  facilement  190  malades.  Lorsque  Ton  aura  donne  suite  ^ 
divers  projets  d’agrandissement,  le  nombre  des  lits  s’elevera  meme 
a  400. 

Ind^pendamment  des  salles  communes  (206  lits).  Ton  dispose  de 
24  lits  dans  des  salles  reservees  pour  des  malades  payants,  de  toute 
national!  te. 

Le  service  des  consultations  medicales  et  chirurgicales  regoit,  a 
jours  fixes,  les  malades  fran^ais  munis  d’un  certificat  d’indigence. 

Jusqu’k  present,  la  chirurgie  dentaire  6tait  la  seule  spdcialite 
representee  ;  aujourd’hui,  on  tend  si  bien  a  combler  les  lacunes, 
qu’une  consultation  d’ophtalmologie  est,  croyons-nous,  k  la  veille 
d’etre  organisee. 

Les  consultations  pour  les  maladies  du  larynx,  du  nez,  des  oreilles 
sont  donnees  depuis  le  commencement  de  I’annee  1904  L 

C’est  grkce  k  I’extreme  obligeance  de  M.  le  professeur  agrege 
Braquehaye,  chirurgien  en  chef,  qui  a  mis  son  service  k  notre  dispo¬ 
sition,  que  notre  specialite  a  tj^uve  un  asile  certes  tres  honorable. 

Nous  pratiquons  nos  examens  dans  une  salle  contigue  aux  deux 
salles  d’operations  et  de  pansements. 

Notre  arsenal  n’est  pas  parfait  ;  nous  I’ameliorerons  chaque  jour; 
mais  nous  possedons  dejk  tous  les  instruments  de  premiere  neces- 
site.  L’eau,  froide  ou  chaude,  ne  manque  jamais,  c’est  I’hopital  qui 
la  fournit,  de  meme  que  I’electricite,  qui  nous  permet  de  faire  nos 
examens  au  miroir  de  Clar,  et  de  pratiquer  I’eclairage  des  sinus, 
I’electrolyse  et  le  cautere.  En  cas  d’interventions  chirurgicales 
serieuses,  nous  pouvons  user  des  salles  d’operations  de  M.  Braque¬ 
haye,  ainsi  que  nous  I’avons  fait  dejk. 

Pour  I’instant,  la  clientele  de  notre  service  de  consultations  a, 
comme  bien  Ton  pense,  besoin  de  grandir.  Mais  si  le  nombre  de  nos 
consultants  est  encore  assez  restreint,  cela  tient  k  ce  que  le  public 

1.  M.  le  D'  Arloing  donne  aussi  ses  soins  au  meme  litre  que  nous. 
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il’est  pas  suflisamment  attire  vers  uu  service  sp4cial.  Un  courant  est 
k  cr4er  dans  le  peuple,  ici  -plus  que  partout  ailleurs,  car,  k  Tunis,  ou 
I’exercice  de  la  medecine  se  pratique  parfois  hors  de  portee  des  lois 
de  la  ddontologie,  voire  meme  sans.le  souci  d’une  scrupuleuse  14ga- 
lit4,  le  malade  est  souvent  prive  de  son  libre  arbitre  par  de  sin- 
guliers  personnages  charges  de  <(  rabattre  »,  —  c’est  I’expression 
locale  courantc  —  les  sujets  a  de  non  moins  singuliers  personnages 
qui  vendent  leur  science  quelquefois  fort  cher,  quoique  au  detail. 
Nous  connaissons  Texemple  d’un  malade  qui,  venu  d’une  ville  voisine 
de  la  R4gence,  pour  se  confier  a  un  excellent  confrere,  eut  toutes  les 
peinesdu  monde  k  se  delivrer  d’un  commis  voyageur  en  medecine 
et  chirurgie... 

Notre  clientele  hospitaliere  grandit  chaque  jour,  mais  dans  des 
proportions  assez  restreintes  necessairement  si  nous  etablissons  une 
comparaison  avec  I’Hopital  indigene,  beaucoup  plus  fr6quente  que 
rH6pital  fran^ais. 

C’est  que  I’lldpital  civil,  il  faut  bien  le  dire,  est  fonction  de  la 
population  fran^aise  de  Tunis,  de  Tunisie.  Or,  k  Tunis  seulement, 
I’on  compte  8.000  Frangais  environ  pour  100.000  Arabes  musulmans 
et  au  moins  50.000  Israelites  tunisiens. 

Dirons-nous  enfin  que  le  Frangais  n’aime  pas  I’hopital ;  le  mot  seal 
lui  fait  peur  encore.  En  cela,  il  differe  de  I’indigene  qui  semble  bien 
moins  hesiter  k  se  faire  hospitaliser. 

Nous  avons  eu  a  donner  nos  soins  surtout  jusqu’k  present  k  des 
affections  chroniques  d’oreilles,  qui  avaient  ete  negligees  quelque¬ 
fois  un  quart  de  siecle. 

Beaucoup  de  nos  malades  nous  ont  4te  adresses  par  les  chefs  de 
service  memes  de  I’hOpital,  MM.  les  docteurs  Schoull,  Lemanski, 
Bruch. 

Nous  avons  remarqud,  chemin  faisant,  que  les  localisations  de  la 
tuberculose  sur  le  larynx  sont  frequentes  ;  nous  en  avions  ete  frappe 
ddjk  dans  notre  clientele  privee. 

Il  est  inutile,  croyons-nous,  de  dire  quels  services  pourra  rendre  la 
specialite  k  I’Hopital  fran^ais.  Les  ho^italis4s  en  beneficieront  sou¬ 
vent  les  premiers;  enfin,  le  public  s’instruira  en  se  faisant  trader;  il 
apprendra  bien  vite,  esperons-le,  k  ne  plus  appeler,  comme  cela 
s’entend  tous  les  jours,  une  vieille  suppuration  d’oreille  un  simple 
mal  d'oreille,  une  laryngite  tuberculeuse  un  simple  rhume,  etc.,  etc. 

Nous  sommes  tres  confiants  dans  I’avenir  de  notre  consultation 
hospitaliere.  A  tous  ceux  qui  nous  ont  permis  d’exercer  notre  specia¬ 
lity  k  I’hbpital  frangais,  k  tous  ceux  qui  nous  ont  encourag4  toujoufs, 
il  nous  est  agreable,  en  terminant,  d’exprimer  aujourd’hui  notre 
vive  reconnaissance. 

Tunis,  le  I**'  avril  1904. 

D""  L.  Vaquier, 

M4decin  oto-rbino-laryngologiste  4  I’Hdpital  civil  frangais  de  Tunis. 
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I.  —  REVUE  CRITIQUE 


l’organe  olfactif  d’apres  les  travaux 

LES  PLUS  REGENTS 
(suite). 

II.  —  Analomie  comparee. 

Epaississement  des  parties  voisines  du  neiiropore  et  hypo- 
these  de  la  monorhinie  primitive.  —  Les  vertebres  les  plus  pri- 
mitifs  (Amphioxus,  Cyclostomes)  ayant  une  fossette  nasale 
unique  (monorhinie),  on  s’est  demande  comment,  par  suite  de 
revolution  ascendante,  cette  disposition  a  abouti  a  I’exis 
tence  de  deux  fossettes  nasales  (amphirhinie).  II  existe  actuel- 
lement,  de  ce  fait,  une  sorte  de  separation  dont  I’importance 
est  evidente.  Kuppfer  (Ueber  Monorhinie  und  Amphirhinie. 
Sitzungsberichte  des  kdniglichen  bayerischen.  Academie  der 
Wissenschaften  zu  Miinchen,  1894)  s’est  efforce  de  combler  cette 
lacune  importante.  II  a  montre  qu’il  existait  au  niveau  du  neu¬ 
ropore  un  epaississement  ectodermique,  qu’il  assimile  a  la  pla- 
quette  ou  se  fait  le  developpement  de  I’organe  de  I’odoratchez 
les  Cyclostomes.  Get  epaississement  n’aurait  qu’une  dureetoutk 
fait  passagere,  mais  nettement  constatable  a  certaines  phases 
embryonnaires  chez  la  plupart  des  vertebres.  Karl  Peter  (Mit- 
theilungen  zur  Entwickelungsgeschicte  der  Eidechsen.  Arch, 
f.  mik.  Anat.,  LVIII,  1901,  p.  620),  au  cours  de  ses  savantes 
investigations  sur  I’embryologie  des  Lezards,  s’est  demande  si 
les  affirmations  de  Kuppfer,  acceptees  par  un  certain  nombre  de 
naturalistes,  etaientbien  exactes.  Ses  recherches  lui  ont  permis  de 
repondre  par  la  negative.  II  n’y  aurait  pas  de  rapport 
entre  la  plaquette  mediane  signalee  par  Kuppfer  et  les  champs 
olfactifs  lateraux,  eux  aussi  tres  precoces  et  situes  entre  le 
neuropore  etles  vesiculesoculaires.  Sur  un  embryon  n’ ayant  que 
4ouze  a  treize  metameres  vertebrates  a  canal  medullaire  encore 
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tres  largement  ouvei’t  et  a  segment  c6phalique  fort  peu  courb^ 
sur  I’axe  rachidien,  I’^paississement  de  Kuppfer  n’existait  meme 
pas  encore,  bien  que  les  fossettes  olfactives  commengassent  a 
apparaitre  d’une  maniere  incontestable.  On  voit  cependant  assez 
distinctementia  plaquette  de  Kuppfer  un  peu  plus  tard  chez  des 
embryons  dont  le  neuropore  tend  a  se  refermer  et  a  prendre  la 
forme  d’une  fente.  Rappelons  que,  suivant  Carl  Peter,  celui-ci 
serait  tout  simplement  une  lacune  entre  la  suture  ante- 
rieure  (ventrale)  etla  suture  poslerieure(dorsale)  plus  longue  que 
la  premiere.  Or,  au-dessous  du  neuropore,  I’ectoderme  s’epaissit 
sur  une  etendue  assez  notable  pour  former  la  plaquette  de  Kupp¬ 
fer  ;  mais  des  coupes  de  cet  epaississement  ne  permettent  point 
de  voir  la  moindre  communication  avec  les  fossettes  olfactives 
laterales  maintenant  fort  bien  developpees.  Du  reste,  la  pla¬ 
quette  de  Kuppfer  tend  rapidement  reduire  ses  dimensions  pri¬ 
mitives,  a  mesure  que  se  produit  I’occlusion  du  neuropore;  et 
elle  ne  tarde  pas  a  devenir  invisible,  des  que  les  parties  voisines 
ont  commence  a  s’epaissir  elles  aussi.  II  y  a  fusion  insensible, 
mais  parfaite.  Au  niveau  de  la  plaquette  de  Kuppfer  il  n’y  atou- 
jours  qu’une  mitose  relativement  tres  r^duite.  On  ne  constate 
pas  cet  allongement  cellulaire,  cesnoyaux  ovalaires,  ces  prolon- 
gements  caracteristiques  de  la  cellule  que  Ton  remarque  dans  cer¬ 
tains  elements  des  fossettes  olfactives  laterales  et  qui  leur  ont 
fait  donner  le  nom  de  neuroblastes.  Le  type  reste  absolument 
celui  d’une  cellule  ectodermique  quelconque.  Rien  ne  peut  done 
permettre  d’y  voir  des  elements  sensorielsquelconques. 

L'organe  de  Jacobson  dans  la  serie  animale.  —  Ce  curieux 
organe  qui  semble  doubler  les  fosses  nasales  dont  il  doit  Mre 
considere  comme  un  diverticule,  et  dont  I’etude  est  si  interes- 
sante  a  cause  des  elements  sensoriels  olfactifs  veritables  qu’il 
renferme,  semble  de  plus  en  plus  d’une  existence  constante  chez 
les  vertebres  a  partir  des  Batraciens,  que  celle-ci  soit  durable  ou 
tout  a  fait  transitoire.  Seydell  [Morphologisches  Jahrbiich, 
1895)  a  complete  de  la  fa^on  la  plus  heureuse  les  connais- 
sances  que  nous  possedions  sur  le  mode  de  conformation  de 
l’organe  de  Jacobson  chez  les  Batraciens  ou,  comme  nous  I’avons 
dit  plus  haut,  ledit  organe  fait  pour  la  premiere  fois  son  appari¬ 
tion.  Rappelons  tout  d’abord  que  certains  Amphibiens  (Batra¬ 
ciens)  en  sont  toujours  priv6s.  G’est  lecas  po.ur  le  Proteus  et  le 
Menobranchus.  La  Siren  lacertina  possede  au  contraire,  au-des¬ 
sous  des  losses  nasales  veritables,  des  cavites  accessoires  qui 
semblent  en  etre  la  repetition,  mais  qu’une  cloisoh  separe  enune 
portion  laterale  et  une  portion  mediane  qui,  seule,  renferme  des 


REVUE  CRITIQUE 


243 


elements  sensoriels.  Dans  les  fosses  nasales  du  Siredon  pisci- 
forme  apparaissent,  sur  lalimite  inferieure  de  laregion  olfactive, 
des  gouttieres  qui  occupent  presque  toute  la  longueur  des  fosses 
nasales.  La  partie  anterieure  de  cette  gouttiere,  tapissee  par  un 
epithelium  cylindrique  ordinaire,  est  en  rapport  avec  le  canal 
lacrymal ;  la  partie  posterieure  beaucoup  plus  large  et  plus  pro- 
fonde  se  transformerait  en  un  organe  de  Jacobson  veritable.  Le 
Triton  presenterait  des  dispositions  anatomiques  tout  4  faitsem- 
blables  a  celles  que  nous  avons  notees  cbez  le  Siredon.  La  Sala- 
mandre  a,  comme  on  le  sait,  une  subdivision  de  ses  fossettes 
olfactives,  telle  que  chacune  de  celles-ci  est  disposee  en  partie 
externe  ourespiratoire,  et  partie  interne  ou  olfactive.  Les  choanes 
sont  annexees  aces  deux  sections.  Ici  I’organe  de  Jacobson  est 
complMement  separe  de  I’epithelium  sensoriel  par  une  bande 
d’epithelium  indifferent.  II  est  situe  dans  une  gouttiere  analogue 
a  celle  que  Ton  observe  cbez  le  Siredon  etle  Triton. 

Unrepliqui  tombe  du  toit  nasal  divise,  cbez  la  grenouille,  la 
fosse  nasale  de  chaque  c6te  en  une  cavite  interne  renfermant  les 
elements  sensoriels  et  en  une  cavite  externe  tapissee  par  un  epi¬ 
thelium  cylindrique  ordinaire.  Les  deux  aboutissent  du  reste 
aux  choanes  qui  leur  sont  communes.  L’organe  de  Jacobson  qui 
forme,  comme  precedemment,  une  gouttiere,  reQoit,  ainsi  que  cbez 
le  Siredon,  le  canal  lacrymal  en  avant.  Les  elements  sensoriels 
places  en  arriere  ne  laissent  aucun  doute  sur  la  signification 
morphologiquedela  region.  Les  Gymnophiomes,deja  si  bienetu- 
dies  au  point  de  vue  qui  nous  occupe  par  les  freres  Sarrazin, 
dont  les  conclusions  ont  generalement  ete  acceptees  par  Seydell, 
n’ont  plus  comme  precedemment  la  gouttiere  nasale  ou  etait 
situe  I’organe  de  Jacobson.  Ainsi  que  cbez  la  grenouille,  la  fossette 
nasale  est  separee  par  une  cloison,  qui  part  ici  du  plancher  nasal, 
enune  cavite  interne  olfactive  renfermant  les  elements  sensoriels 
et  en  une  cavite  externe  respiratoire  qui  en  est  privee.  Ici  For- 
gane  de  Jacobson  depend  encore  de  la  partie  olfactive  et  regoit 
comme  d’habitude  le  canal  lacrymal  dans  sa  partie  anterieure. 
Suivant  Seydell,  Forgane  de  Jacobson  devrait  done  etre  consi- 
dere  comme  un  diverticule  de  la  region  olfactive  des  fosses 
nasales,  ainsi  que  le  demontre  la  dependance  evidente  de  ces 
deux  parties  dans  toute  la  serie  des  Batraciens.  Ce  diverticule 
qui  naitrait  a  la  partie  inferieure  de  la  region  olfactive  ne  serait 
qu’une  gouttiere  englobant  en  avant  Fembouchuredu  canal  lacry¬ 
mal  (portion  lacrymale  de  Forgane  de  Jacobson) ;  ellese  dilaterait 
a  sa  partie  moyenne  pour  renfermer  les  elements  .sensoriels 
(organe  de  Jacobson  proprement  dit)  et  se  rMrecirait  en  meme 
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temps  qu’elle  s’approfondirait  en  arri^re  pour  former  une  sorte 
de  canal  de  communication  avec  les  choanes  dont  les  rapports 
avec  I’organe  de  Jacobson  sont  constants.  Peu  a  peu  cette  gout- 
tiei’ea  dela  tendance  a  se  refermer  par  accolement  de  ses  bords 
et  a  se  transformer  en  un  cul-de-sac,  ce  qui  est  la  disposition 
typique  chez  laplupart  des  vertebres. 

Ni4e  jusqu’ici  chez  les  Grocodiliens,  I’existence  de  ce  dernier 
serait  constante  suivant  Rose  (Ueber  das  rudimentare  Jacob¬ 
sons  Organe  des  Krokodils,  Anal.  Anzeiger^  1893,  n°s4  et  15),  du 
moins  pendant  la  vie  embryonnaire.  II  a  du  reste  trouve  quelques 
restes  de  celui-ci  meme  apres  celle-ci.  G’est  ainsi  qu’il  a  decou- 
vert  une  gouttiere  caracteristique  sur  le  vomer  d’un  jeune  Alli¬ 
gator  sclerops. 

Chez  les  Oiseaux,  la  disposition  del’organe  de  Jacobson,  quand 
celui-ci  est  evident,  se  montrerait,  d’apres  les  recents  travaux, 
comme  etant  de  type  essentiellement  reptilien. 

Hen  estde  meme  sinon  pour  tous  les  Monotremes  les  plus  bas 
places  parmi  les  Mammiferes  et  qui  ont  tant  de  caracteres  repti¬ 
lians  ancestraux  (notamment  I’existence  d’un  oeuf,  d’os  cora- 
coides,  etc.)sinon  chez  I’Echidne,  du  moins  chez  I’Ornithorynque, 
dont  I’organe  de  Jacobson  ressemble  beaucoiip  a  celui  du  Ser¬ 
pent  venimeux  appele  Tropidonotus  natrix,  Rtudie  d’abord  par 
Symington,  malheureusement  sur  des  pieces  anatomiques  alterees 
qui  n’avaientpas  conserve toute  leur  disposition  normale,  puis  par 
Elliot  [Anat.  Anzeiger,  1896)  qui  a  pu  examiner  des  pieces 
fraicbes,  sa  coupe  transversale  ressemble  grossierement  a  un 
croissant.  Sa  paroi  externe  est  tapissee  par  un  epithelium  cubique, 
A  egale  distance  de  son  extremite  anterieure  et  de  son  extremite 
posterieure  se  trouve  I’embouchure  du  canal  naso-palatin  de 
Stenson.  La  partie  interne  dilfere  beaucoup  de  la  partie  externe 
de  I’organe  de  Jacobson.  II  est  tapisse  par  une  epaisse  couche 
d’epithelium  cylindrique  parmi  lequel  se  retrouvent  des  cellules 
columnaires  caracteristiques;  ce  sont  des  neuroblastes  en  rapport 
avec  des  rameaux  du  nerf  olfactif  :  ceci  s’observe  a  un  stade 
embryologique.  Au  stade  adulte,  les  choses  n’ont  plus  le  meme 
aspect  et  ressemblent  beaucoup  a  cequ’on  observe  chezle  Chien, 
mais  la  couche  d’epithelium  cylindrique  vibratile  est  tres  epaisse 
et  plus  etendue  quechez  ce  dernier  mammifere.  Les  neuroblastes 
y  sont  tres  nombreux.  Le  developpement  du  neuroepithelium, 
Ires  notable,  et  que  montrent  bien  les  figures  de  Symington 
[Proceedings  of  the  zoological  Soc.  of  London,  1891)  scmblerait 
1  einporter  sur  celui  de  tous  les  auLres  mammiferes.  Le  faisceau 
nerveux  qui  en  part  serait  assez  facile  a  dislinguer  parmi  ceux 
qui  proviennent  des  fosses  nasales  proprement  dites. 
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L’fichidne  a  un  organe  de  Jacobson  un  pen  moins  aberrant  de 
la  forme  habituelle  que  Ton  rencontre  chez  les  Mammiferes.  II  y 
a,  suivant  Broon  (On  the  organ  of  Jacobson  of  the  Monotre- 
mata.  Journal  of  anal,  and  phys.,  1896),  communication  large 
avec  le  canal  lacrymal.  Les  rapports  sont  assez  etendus  avec  le 
cartilage  palatin.  II  ressemble  a  un  croissant  en  avant  et  a  un 
anneau  en  arriere.  En  haut  et  en  dedans,  I’epithelium  qui  le 
tapisse  a  un  caractere  sensoriel.  II  n’en  est  pas  de  meme  sur  le 
reste  de  son  etendue  ou  il  se  trouve  abondamment  pourvu  de 
vaisseaux  et  de  glandes.  Son  apparence  generale  est  celle  d’une 
gastrula  plus  ou  moins  accusee,  dont  la  partie  moyenne  est 
abritee  par  un  cartilage  qui  fait  defaut  en  avant  et  en  arriere. 

Parmi  les.  Mammiferes,  le  Pteropus  devrait  etre  considere 
comme  entiere'ment  prive  d’organe  de  Jacobson.  Les  autres 
presentent  de  grandes  variations  au  point  de  vue  du  deve- 
loppement  et  de  la  duree  de  ce  dernier  Jacobson.  Celui  du 
mouton  constitue  un  tube  membraneux  transparent,  renfer- 
mant  quelques  ramifications  du  nerf  olfactif,  et  renferme  lui- 
meme  dans  un  etui  cartilagineux  applique  de  chaque  c6te  de  la 
cloison.  Les  Cheiropteres  qui  ont  ete  etudies  a  ce  point  de  vue 
par  Hertzfeld  (Zoolgoische  Jahrbiicher,  1880),  puis  par  Mathias 
Duval  et  Garnault  {Soc.  hiol.^  1895.  C.R.,  p.  478),  presentent 
des  particularites  interessantes.  Ces  auteurs  ont  constate  que, 
si  certains  animaux  de  cette  classe  ne  possedent  pas  d’organe 
de  Jacobson,  on  ne  saurait  generaliser  cette  affirmation 
negative  de  Hertzfeld,  car  la  Pipistrelle  en  possede  un  qui  est 
assez  apparent  au  moins  pendant  la  periode  embryonnaire.  II 
s'aboucherait  a  ce  stade  dans  le  canal  de  Stenon?  encore  ouvert. 
En  arriere,  il  se  terminerait  par  trois  ou  quatre  culs-de-sac 
d'aspect  glandulaire.  Au  cours  de  leur  communication,  s’ap- 
puyant  sur  les  dispositions  qu’ils  ont  observees,  ils  rejettent 
I’idee  de  Gegenbaur  que  le  cartilage  de  Huschke  (cartilage  de 
la  sous-cloison)  est  un  organe  protecteur  de  I’organe  de  Jacob¬ 
son.  Suivant  Mathias  Duval  et  Garnault,  les  relations  sontpure- 
ment  contingentes  et  accidentelles. 

Signale  chez  I'homme,  au  cours  du  xviii®  siecle,  par  Ruysch  et 
Summering,  mentionne  un  peu  plus  tard  par  Merkel,  etudie 
par  Darsy  chez  I’embryon  humain,  decrit  dans  une  monographic 
bien  connue,  en  1877,  par  Kolliker,  chez  l  adulte  ou  il  est  rudi- 
mentaire,  I'etui  cartilagineux  signale  plus  haut  chez  le  mouton 
se  reduit  a  une  languette  (cartilage  de  Jacobson  de  Sappey).  On 
I'encontre  celle-ci  de  chaque  cote  de  la  lame  quad ri latere  et 
de  la  pente  du  vomer.  .4u-dessus,  I'organe  lui-meme  est  reduit. 
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suivant  Potiquet',  qui  a  fait  uiie  tres  interessante  communication 
sur  le  sujet,  a  un  canal  de  peu  d’etendue,  ferme  a  ses  deux 
extremites  et  place  vers  la  partie  inferieure  du  septum  cartila- 
gineux.  Sur  onze  tetes  d’adultes,  il  a  constate  dix-huit  fois  Texis- 
tence  de  cet  organe,  dont  il  serait  assez  facile  de  retrouver 
I’oi’ifice  sur  le  cadavre,  qui  apparait  sous  la  forme  d’une  crypte 
assez  large.  Sur  le  vivant  sa  recherche  est  assez  difficile.  Mol- 
denhauer  en  fut  pour  ses  tentatives.  Potiquet  nie  le  bourrelet 
dont  il  serait  entoure,  suivant  hauteur  allemand,  et  n’admet 
qu’une  valve.  On  doit  rechercher  Torifice  dn  canal  de  Jacobson 
a  la  partie  antero-inferieure  de  la  cloison,  comme  nous  I’avons 
dit  plus  haut.  En  general,  symetriquement  place  a  droite 
et  a  gauche,  on  constate  assez  souvent  des  anomalies.  Ce  qui 
fait  I’interetde  ces  recherches,  c’est  que  I’inflammation  de  I’or- 
gane  de  Jacobson  pourrait  etre  I’occasion,  quelque  rudimentaire 
qu’il  soit  chez  I'adulte,  d’une  perforation  speciale  de  la  cloison. 
Les  constatations  de  Potiquet  ont  ete  en  grande  partie  confir¬ 
mees  paries  recherches  d’Anton  {Z.  f.  Heilk.  XVI). 

Cet  auteur  a  retrouve  sept  fois  chez  I’homme  adulte  des 
organes  de  Jacobson  evidents,  quoique  tres  rudimentaires. 
Gependant  il  ne  conclut  pas  a  leur  existence  constante.  Le 
canal  qui  le  fait  communiquer  avec  le  nez  peut  etre  a  droite  et 
a  gauche  de  longueur  diflFerente  ;  il  y  a  parfois  aussi  beaucoup  de 
difference  des  deux  cotes  en  fait  de  developpement.  Le  corps 
de  I’organe  siege  sur  .la  region  olfactive ;  le  canal  est  tapisse 
sur  la  paroi  laterale  des  fosses  nasales,  d’un  epithelium  cylin- 
drique  ordinaire  et  sur  la  cloison  d’un  epithelium  cylindrique 
vibratile. 

Evolution  phylogenique  de  Vorgane  olfactif.  —  On  tend  de 
plus  en  plus  a  considerer  maintenant  le  cerveau  anterieur 
comme  n’etant  pas  autre  chose  primitivement,  c’est-a-dire  phy- 
logeniquement,  qu’un  cerveau  olfactif,  de  meme  que  le  cerveau 
moyen  doit  etre  considere  comme  un  cerveau  optique.  En  effet, 
lesSelaciens,  les Gymnophriones,  etc.,  offrent  un  grand  develop¬ 
pement  de  la  partie  de  la  vesicule  cerebrale  anterieure  qui  est  le 
plus  immediatement  en  rapport  avec  les  nerfs  olfactifs.  Cette 
portion  est  meme  plus  ou  moins  independante  du  reste  et  forme 
ce  qu’on  appelle  le  rhinencephale,  mis  par  Huxley  sur  la  meme 
ligne  que  le  cerveau  anterieur.  Wilder  a  meme  pretendu  un 
moment  que  chez  les  Selaciens  les  lobes  olfactifs  se  developpent 
avant  les  hemispheres  cerebraux ;  si  cette  affirmation  avait  ete 


i.  Revue  delaryngologie,  1891. 
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admise,  on  aurait  du  regarder  le  rhinenc^phale  comme  plus 
ancien  que  le  cerveau  anterieur.  II  est  vrai  que  cette  hypothese 
a  ete  formellement  contestee  par  Balfour.  Mais  a  mesure  qu’on 
s’eleve  dans  I’echelle  des  Vertebres  et  qu’on  passe  meme  dans 
une  classe  donnee,  des  types  inferieurs  aux  types  superieurs 
plus  differenciels,  on  observe  une  diminution  notable  des  lobes 
olfactifs,  d’abord  par  amoindrissement  general,  puis  par  leur 
rapprochement  et  meme  leur  soudure,  et  enfin  par  leur  fusion 
intime  avec  le  cerveau  anterieur  proprement  dit.  Ils  ne  con¬ 
stituent  plus  alors  qu’un  appendice  minime  bilobe  ou  meme 
franchement  impair  de  la  masse  des  deux  hemispheres  dont  ils 
ne  depassent  plus  guere  I’extremite  anterieure,  Chez  les  Batra- 
ciens,  par  example  (Osborn),  les  Urodeles  ont  des  lobes  olfactifs 
bien  distincts  et  proeminents,  tandis  que  les  Anoures,  qui  ont 
evolue  bien  davantage,  ont  un  rhinencephale  reduit  et  soude 
au  reste  du  cerveau  anterieur.  Meme  constatation  chez  les 
Oiseaux  inferieurs  et  chez  les  Oiseaux  superieurs,  d’apres  Turner. 
Les  Mammiferes,  suivant  qu’ils  sont  plus  ou  moins  parfaits, 
plus  ou  moins  adaptes  a  la  vie  intellectuelle,  presentent  des 
differences  tres  grandes  aussi  dans  la  morphologie  de  leur  rhi¬ 
nencephale.  II  faut  dire  aussi  que  le  r6le  physiologique  plus  ou 
moins  important,  suivant  les  genres,  de  I’appareil  de  l  olfaction, 
doit  aussi  entrer  ici  en  ligne  de  compte. 

L’embryologie  est  une  repetition  assez  fidele  de  I’anatomie 
compare^.  La  region  olfactive,  d’abord  tres  considerable  chez 
I’homme  et  les  Mammiferes,  finit  par  n’etre  plus  qu’un  appen¬ 
dice  minime  du  cerveau  anterieur  (hemispheres). 

Cellules  epitheliales  olfactives  bipolaires  et  fibrilles  nerveuses 
olfactives.  —  Depuis  les  recherches  d’Eckart  sur  la  grenouille 
(1826),  d’Ecker  chez  I’homme  et  quelques  mammiferes  (1856), 
de  Max  Schultze  (1857  et  1862),  on  a  admis  I’existence  dans 
I’epithelium  olfactif  de  deux  sortes  d’elements  bien  distincts,  les 
cellules  sensorielles  et  les  cellules  de  soutien.  Les  cellules  fusi- 
formes,  bipolaires  ou  neuroblastes,  sont  de  plus  en  plus  regar- 
dees  comme  le  lieu  de  terminaison  des  fibrilles  du  nerf  olfactif, 
ou  plutot  elles  constituent  les  neuroblastes  peripheriques  dont 
le  prolongement  central  constituerait  les  fibrilles  de  ce  nerf,  si 
I’on  rejette  I’hypothese  d’un  ganglion  olfactif  pour  admettre 
avec  Disse  (voir  dans  le  n°  precedent  I’etat  de  la  question  sur 
ce  point,  au  commencement  de  cette  revue)  une  sorte  d’etat 
diffus  de  ce  ganglion  a  la  surface  de  la  muqueuse  olfactive. 
Exner  cependant  s’est  eleve,  a  peu  pres  seul,  il  est  vrai,  contre 
les  idees  de  Max  Schultze,  Pour  lui  les  differences  morpholo- 
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giques  qui  existent  entre  les  deux  especes  de  cellules  de  la 
muqueuse  olfactive  ne  sent  pas  si  fondamentales  qu’on  I’a  dit  et 
ne  suffisaient  pas  pour  leur  assigner  un  r61e  physiologique  tota- 
lement  different.  D’apres  les  recherches  qu’il  a  faites  sUr  les 
Amphibiens(Batraciens),  les  Oiseaux,  les  Mammiferesetr  Homme, 
il  existerait  toutes  les  formes  intei’mediaires  possibles  entre  les 
deux  sortes  de  cellules  de  la  region  olfactive.  Tons  les  caract^res 
attribues  par  Max  Scbultze  aux  seuls  elements  sensoriels  pour- 
raient  se  retrouver  dans  les  cellules  incontestablement  epithe- 
liales.  Quant  aux  extremites  des  fibrilles  olfactives,  elles  se  ter- 
mineraient  d’une  fa?on  evidente  dans  une  coucbe  conjonctive 
grossierement  reticulee  sous-jacente  a  repitbelium.  Mais  en 
1886,  Ebrlicb,  en  injectant,  suivant  sa  metbode,  du .  bleu  de 
methylene  dans  les  veines  d’un  animal  vivant,  constata  d’une 
fa?on  irrefutable  la  continuite  des  fibrilles  du  nerf  olfactif  avec 
les  neuroblastes  de  la  muqueuse  du  sens  de  I’odorat,  c’est-a-dire 
avec  les  cellules  bipolaires  de  Scbultze.  D’autre  part,  en  se  ser¬ 
vant  des  impregnations  au  nitrate  d’argent.  Grass!  et  Castronovo, 
en  Italie,  Ramon  y  Cajal,  en  Espagne,  reconnurent  aussi  la  con¬ 
tinuite  directe  des  fibrilles  du  nerf  olfactif  avec  le  prolongement 
central  des  cellules  bipolaires.  Mais  s’ils  s’accordent  sur  ce  point, 
ils  different  sur  d’autres.  Suivant  Grass!  et  Castronovo,  les 
fibrilles  nerveuses  variqueuses  des  nerfs  de  I’odorat,  arrivees 
chez  le  Chien,  dans  la  coucbe  lamineuse  sous-epitbeliale,  se 
divisent  en  branches  horizontales  paralleles  a  la  surface  epi- 
theliale.  De  ces  rameaux  horizontaux  naissent  des  ramifications 
nouvelles  qui,  traversant  la  coucbe  epitheliale,  aboutissent  aux 
cellules  bipolaires.  Enfin,  au  niveau  du  cornet  moyen,  ils 
admettent  I’existence  d’un  epithelium  special  place  ainsi  entre 
la  region  olfactive  et  la  region  respiratoii'e,  et  au  milieu  duquel 
se  retrouvent  en  abundance  des  fibres  nerveuses  variqueuses  se 
ramifiant  dans  la  partie  profonde  et  dans  la  zone  nerveuse  de 
I’epithelium.  Elles  se  termineraient,  suivant  toute  apparence, 
les  unes  librement  a  la  surface  de  la  muqueuse,  les  autres 
dans  les  cellules  olfactives  cylindriques.  D’apres  Ramon  y  Cajal, 
les  fibrilles  olfactives  prendraient  leur  origine  dans  les  glome- 
rules  du  bulbe,  traverseraient  la  lame  criblee  de  I’ethmoide,  puis 
les  couches  sous-jacentes  k  I’epith^lium,  et,  arrivees  au  niveau 
de  ce  dernier,  divergeraient  les  unesdes  autrespour  aboutir  aune 
cellule  bipolaire.  Ghacune  conserve  son  independance  absolue 
(theorie  du  neurone)  depuis  le  bulbe  olfactif  jusqu’au  neuroblaste 
oil  elles  se  terminent.  On  ne  constaterait  entre  elles  aucune 
anastomose  et  par  consequent  il  faudrait  rejeter  I’existence  du 
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plexus  nerveux  sous-6pith6lial  d^crit  par  Ranvier.  II  nie  egale- 
ment  les  extremites  libres  attribuees  par  Grass!  et  Castronovo  a 
certaines  des  fibrilles  nerveuses  olfactives.  Les  affirmations 
de  Ramon  y  Cajal  ont  ete  completement  conformes  aux 
recherches  de  controle  de  Van  Gehuchten  [La  cellule,  t.  VI). 

G  Chauveau. 


II.  —  TRAVAUX  DE  LANGUE  FRANQAISE 
SUR  LA  RHINOLOGIE  EN  1903 

Par  P.  DELOBEL  (de  Lille). 

Sinusites 

I.  —  Sinusites  en  g^n^rat 

Luc.  Mes  derniers  perfectionnements  dans  la  cure  radicale  des 
sinusites  suppurees  de  la  face  {Presse  oto-laryng.  beige,  n“  5, 
mai  1903). 

I.  Sinus  maxillaire.  —  Le  point  important  dans  I’application  de  la 
methode  radicale  est  de  donner  a  la  communication  naso-sinusienne 
le  plus  de  largeur  possible,  en  resequant  une  large  lame  dela  cloison 
comprenant  les  cornets  inferieur  et  moyen,  et  aussi  de  supprimer 
d’emblee  toute  communication  avec  la  bouche. 

II.  Sinus  frontal.  —  Dans  lecas  d’extension  anormale  du  sinus,  hors 
de  proportion  avec  le  conduit  naso-frontal  charge  d’en  assurer  le 
drainage,  on  a  trop  souvent  I’occasion,  si  on  se  contente  de  curetter 
la  cavite  du  sinus  par  le  precede  Ogston-Luc,  d’observer  vers  le 
20®  jour  postoperatoire  un  gonflement  oedemateux  aboutissant  &  la 
r^ouverture  spontanee  de  la  plaie,  a  la  formation  d’une  fistule  et  k 
la  n^cessite  d’une  nouvelle  intervention. 

C’est  a  ces  cas  que  le  precede  de  Killian  est  particulierement  appli¬ 
cable  :  il  repr4sente  une  sorte  de  combinaison  des  3  methodes 
Ogston-Luc,  Kuhnt  et  Jansen.  Comme  la  premiere,  en  effet,  il 
ferme  imm^diatement  la  plaie  cutanee  et  draiiie  exclusivement  parle 
nez  ;  commela  seconde,  il  reseque  la  paroi  ant6rieure  du  sinus  et 
comme  la  troisieme,  il  ouvre  le  plancher  du  sinus,  mais  ses  deux 
traits  originaux  consistant  d’une  part  k  conserver  entre  les  deux 
breches  osseuses  pratiquees  un  pont  osseux  correspondant  a  I’arcade 
orbitaire  superieure  qui,  soutenant  les  teguments  k  ce  niveau,  con- 
tribue  grandement  k  menager  I’esthetique  du  visage  :  d’autre  part  k 
prolonger  la  breche  inferieure  jusqu’aux  depens  de  I’apophyse  mon- 
tante  du  maxillaire  superieur,  ce  qui  donne  k  I’operateur  des  facilites 
jusqu’ici  inconnues  pour  I’elargissement  du  canal  naso-frontal  et  le 
curettage  k  fond  des  cellules  ethmo'idales. 

III.  Cellules  ethmo'idales.  —  La  suppuration  de  ces  cellules  n’existe 
qu’exceptionnellement  k  titre  individuel,  elle  est  presque  toujours 
la  complication  d’une  suppuration  fronto-maxillaii'e. 

Le  labyrinthe  ethmoidal  offre  plusieurs  voies  d’acces  : 

1®  Les  fosses  nasales.  11  est  impossible  par  cette  voie  d’arriver  k 
un  cui’ettage  complet  de  toutes  les  cellules  ;  on  ne  pent  aborder  que 
les  cellules  ethmo'idales  moyennes  et  mcmc  les  post6rieures,  y  com- 
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pris  le  sinus  sphenoidal.  Mais  le  groupe  anterieur  bordant  le  detroit 
naso-frontal  reste  inaccessible  par  suite  de  I’etroitesse  de  la  fosse 
nasale  en  cette  region.  Le  meilleur  instrument  pour  enlever  rapide- 
ment  le  cornet  moyen,  ainsi  que  les  myxomes  et  le  tissu  mou  qui 
encombrait  le  meat,  consiste  dans  une  pince  emporte-pieces  b 
mors  assez  larges  qui  agit  jusqu’b  I’os  planum  et  I’unguis. 

IV.  Sinus  sphenoidal. — La  plupart  du  temps, la  paroi  antdrieureest 
facilement  accessible  par  les  fosses  nasales,  apres  ablation  du  cornet 
moyen  et  des  cellules  ethmoidales  posterieures ;  il  faut  alors  pratiquer 
I’ouverture  la  plus  large  possible  et  enlever  la  muqueuse  entierement, 
mesure  b  laquelle  la  pince  plate  se  prete  parfaitement. 

PicQUE  et  Toubert.  De  la  meilleure  voie  d’acces  vers  les  cavites- 
annexes  des  fosses  nasales  pour  le  traitement  de  leurs  suppurations- 
rebelles  et  etendues  {Ann.  des  mal.  de  Vor.,  n®  2,  fdv.  1903). 

Pourpeu  qu’elles  soient  anciennes,  les  lesions  de  sinusite  ne  cedent 
qu’b  un  traitement  chirurgical  serieux.  Ce  traitement  comporte- 
troisgrandes  indications  :  1®  supprimer  toute  la  muqueuse  malade;. 
2®  curetter  tout  I’os  atteint;  3®  drainer  largement  les  cavites  ouvertes. 

Apres  avoir  enumere  les  diverses  voies  suivies  jusqu’ici  pour  acce- 
der  aux  cavites  sinusiennes,  les  auteurs  proposent  une  methode  qui 
les  combine  etles  resume;  pour  cela,  apres  anesthesieau  chloroforme 
et  badigeonnages  b  Tadrenaline,  faire  une  incision  cutanee  en 
forme  de  7,  partant  du  bord  du  sourcil  et  descendant  dans  le  sillon 
naso-genien  et  sectionner  I’os  d’une  fagon  temporaire  ou  permanente- 
dans  la  portion  verticale  de  I’incision.  Cela  fait  on  pent  facilement,. 
b  travers  cet  orifice  agrandi,  curetter  le  labyrinthe  fronto-naso- 
ethmoidal  ainsi  que  le  canal  fronto-nasal  et  le  sinus  maxillaire. 

Vacher.  Contribution  b  I’etude  de  la  meilleure  voie  d’acces  vers  les- 
cavites  annexes  des  fosses  nasales  {Ann.  des  mal.  deVor.,n°  5, 
mai  1903). 

A  la  suite  dela  publication  de  Picque  et  Toubert,  Vacher  preconise 
I’ouverture  du  sinus  maxillaire  par  la  narine  prealablement  dilatee  au 
maximum,  suivie  d’une  resection  large  de  la  paroi  interne  du  sinus,, 
resection  qui  ne  compromet  en  rien  la  solidite  du  maxillaire. 

Pour  aborder  le  sinus  sphenoidal  et  les  cellules  ethmoidales  pos- 
tdrieures,  une  resection  du  cornet  inferieur  et  du  cornet  moyen  est 
suffisante;  on  a  par  ce  moyen  toutes  facilites  pour  appliquer  en 
bonne  place  une  couronne  de  trepan  et  dlargir  ensuite  I’ouverture 
du  sinus  pour  faciliter  son  curettage. 

IL  —  Sinusite  maxillaire 

BouRRAGui;.  Des  sinusites  maxillaires  chez  les  enfants  (These  de 
Bordeaux,  1903,  et  Rev.  hebdomad,  de  laryngol.,  n®  8,21  fev.  1903). 

Cette  6tude  porte  sur  les  sinusites  qui  evoluent  jusqu’b  la  fin  de 
revolution  de  la  deuxieme  dentition,  c’est-b-dire  vers  15  ans  environ 
et  a  pour  objet  les  points  suivants. 
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Developpement  du  sinus  maxillaire.  La  cavite  so  developpe  pro- 
•gressivement  k  partir  du  7”  mois  jus({u’k  la  puberto,  mais  n’atteint 
ses  dimensions  qu’k  ce  moment,  la  deuxieme  dentition  une  fois 
;termin6e. 

Rapports  des  dents  avec  le  sinus.  Les  dents  teniporaires  ont  des 
rapports  beaucoup  plus  eloignds  ({ue  les  dents  definitives :  parmi 
-celles-ci,  celles  qui  causent  le  plus  souvent  la  sinusite  sont  par  ordre 
^e  frequence  decroissante  :  la  premiere  molaire,  la  seconde  premo- 
laire,  la  seconde  molaire,  la  premikre  pr^molaire,  la  canine. 

jatiologie.  La  formule  de  I’adulte  est  modifiee  cbez  I’enfant  :  les 
■causes  nasales  (coryza  aigu,  coryza  syphilitique,  adenoidite  aigue, 
coryza  infectieux  par  rougeole  ou  diphterie)  sont  beaucoup  plus  fre- 
-quentes  que  les  causes  dentaires. 

Traitement.  Pour  les  formes  aigues  grippales,  les  inhalations 
•chaudes  decongestionnantes  suffisent  le  plus  souvent.  Pour  les  formes 
chroniques  muco-purulentes,  il  faudra  recourir  aux  lavages  soit  par 
voie  nasale,  soit  par  voie  alveolaire  s’il  existe  une  perforation. 

Les  formes  fongueuses  necessitent  le  curettage. 

CLAoui.  Sinusite  maxillaire  chronique  (Soc.  de  m4d.  et  de  chir. 
de  Bordeaux.  Gaz.  hebdomad,  sc.  de  med.  de  Bordeaux,  n®  14; 
I)  avril  1903). 

M.  Claoue  est  d’avis  qu’un  large  drainage  du  sinus  suffit  a  guerir 
la  plupart  des  sinusites  maxillaires  et  pour  le  realiser  il  pratique  la 
resection  d’une  large  portion  de  sa  paroi  nasale. 

Le  premier  temps  consiste  dans  I’ablation  de  la  moiti6  anterieure 
du  cornet  inferieur  avec  des  ciseaux  coudes  k  lames  minces  et  solides. 
Dans  le  deuxieme  temps,  il  pratique  la  resection  de  la  paroi,  il 
applique  une  trephine  mue  par  le  moteur  electrique,  k  deux  centi¬ 
metres  en  arriere  de  I’extremile  anterieure  du  cornet,  et  elargit  I’o- 
rifice  k  I'aide  de  pinces  speciales.  Le  sinus  est  largement  lave ;  le 
traitement  consecutif  consiste  dans  des  lavages  et  des  insufflations 
dans  le  sinus  de  poudres  antisepticjues  non  irritantes. 

Delie.  Sinusites  chroniques  maxillaires  et  frontales  [Arch,  intern, 
d'otol.,  n“  2,  mars-avril  1903). 

De  plusieurs  observations  de  sinusites  chroniques  maxillaires  et 
frontales  accompagnees  de  troubles  objectifs  et  subjectifs  les  plus 
varies,  la  conclusion  qui  s’impose  est  la  n6cessite  d’un  traitement 
chirurgical  serieux. 

Il  faut  d’abord  s’enqu4rir  de  la  cause  :  dents  cariees,  influenza, 
•corps  strangers,  degen^rescence  des  organes  contigus,  productions 
neoplasiques  intrasinusiennes,  puis  il  faut  faire  autant  que  possible 
la  localisation  des  cavit6s  sinusiennes  infectees. 

L  operation  proprement  dite  sera  pr4ced6e  d’un  traitement  rhino- 
logique  appropri6,  ablation  des  tetes  de  cornets  hypertrophi^es,  des 
masses  myxomateuses,  etc.  L’intervention  chirurgicale  elle-meme 
sera  guidee  par  les  regies  suivantes  ;  1“  se  cr6er  une  large  voie  d’ac- 
ces;  2“  faire  uu  curettage  patient,  minutieux  et  r6p6t6  des  parois  etde 
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tous  les  angles  ;  3“  polir  les  parols  cavitaires  et  surtout  supprimer 
toutes  les  asperitcs  de  la  base  on  pourraient  stagner  les  secretions. 

Mahu.  Un  signe  diagnostique  de  la  sinnsite  maxillaire  chronique 
vraie  {Ann.  des  mal.  de  I'or.,  n®  1  et  2,  janv.  et  fev.  1903). 

Les  signes  de  pi’obalnlite  et  de  certitude  permettent  d’affirmer 
qu’il  y  a  du  pus  dans  le  sinus,  mais  non  qu’il  est  secrete  par  ses- 
parois.  Dans  plusieurs  cas,  le  sinus  maxillaire  a  pu  servir  pendant 
Ipngtemps  de  receptacle  au  pus  venant  du  sinus  frontal  sans  que  sa 
propre  muqueuse  ait  reagi. 

Pour  s’en  assurer,  Mahu  propose  la  recherche  d’un  nouveau  signs 
de  capacite,  base  sur  ce  fait  qu’une  degenerescence  fongueuse  on 
myxomateuse  quelque  peu  accentuee  de  la  muqueuse  sinusale 
entraine  toujours  une  diminution  tres  marquee  de  la  capacite  du 
sinus. 

D’apres  les  resultats  obtenus,  il  propose  provisoirement  la  regie 
suivante  :  quelle  que  soit  la  capacite  du  sinus  al’etat  sain,  on  conclut 
a  I’existence  d’une  sinnsite  maxillaire  chronique  vraie  toutes  lesfois 
qae  la  quantite  de  liquide  aspire  sera  inferieure  h  un  centimetre 
cube  et  demi  (le  sinus  ayant  ete  rempli  au  prealable  par  un  lavage 
et  la  tete  du  patient  etant  maintenue  verticale  pour  que  le  niveau 
superieur  du  liquide  affleure  I’orifice  de  I’ostium. 

Onodi,  de  Buda-Pesth.  L’ouverture  du  sinus  maxillaire  par  le  meat 
moyen  [Ann.  des  mal.  de  Vor.,  n®  5,  mai  1903). 

Depuis  la  methode  de  Caldwel-Luc,  la  therapeutique  endo-nasale 
gagne  de  plus  en  plus  de  partisans.  Le  lavage  par  I’orifice  naturel  a 
fourni  quelques  beaux  fesultats,  mais  il  est  loin  d’etre  toujours 
applicable.  Rethy,  Siebemann,  Boyer,  Jansenn  ont  preconise  Fou- 
verture  du  sinus  par  le  meat  moyen. 

L’auteur  recommande  cette  voie  d’acces  et  se  serf  pour  cela  d’un 
trocart  dilatateur  :  en  agrandissant,  de  quelques  coups  de  pince  de 
Hartmann,  I’orifice  cree  par  le  trocart,  il  arrive  supprimer  a  peu 
pres  toute  la  paroi  du  meat  moyen. 

Il  faut  seulement  se  mefier  de  denx  regions  :  en  haut,  de  Forbite, 
en  avant  du  conduit  lacrymo-nasal. 

L’auteur  dmet  Fespoir  que  dans  beaucoup  de  cas,  Fintervention 
qu’il  preconise  pourra  eviter  une  operation  pins  radicale,  notamment 
I’ouverture  par  la  fosse  canine. 

Vaquieu,  de  Tunis.  De  la  trepanation  large  du  sinus  maxillaire 
l)ar  la  voie  du  meat  inferieur.  Precede  de  Claoue.  Modifications 
d'Escat  {Arch,  intern,  de  laryngol.,  n®  4,  juillet  1903). 

De  la  critique  des  diverses  methodes  de  traitement  de  la  sinnsite 
maxillaire  chronique,  faite  par  Lermoyez  dans  son  rapport  de  Man¬ 
chester,  il  semble  resnlter  que  la  cure  d’une  sinnsite  maxillaire  operee 
ayant  resiste  aux  lavages  meatiques,  apres  ponction  du  meat  infdrieur 
par  le  trocart  de  Krause  et  a  plus  forte  raison  aux  procedds  de 
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Cooper  et  de  Desault,  ne  peutplus  etre  obtcnue  que  par  la!  methode 
bucco-nasale  de  Caldwel-Luc  et  par  aucune  autre. 

Cependant  entre  la  ponction  simple  de  Krause  et  reparation  radi- 
cale  de  Caldwel-Luc,  il  y  a  place  pour  un  moyen  terme  11  consiste 
■dans  la  trepanation  large  endo-nasale  du  sinus  maxillaire. 

Le  precede  de  M.  Claoud  se  compose  essentiellement  de  quatre 
temps. 

1®  Incision  des  deux  tiers  ant^rieurs  du  cornet  inf^rieur. 

2®  Section  du  lambeau  de  cornet  incise. 

3®  Trepanation  de  la  paroi  sinusale. 

4®  Agrandissement  de  la  breche  ^  Taide  de  pinces  emporte-pieces 
speciales. 

Sargnon.  Lesion  du  maxillaire  superieur  [SociH6  des  sc.  mid.  de 
Lyon,  H  fevrier  et  Lyon  midical,  n®  15,  12  fevrier  1903). 

M.  Sargnon  presente  un  malade  atteint  d’une  lesion  du  maxillaire 
superieur  et  se  demande  s’il  s’agit  d’une  sinusite  double  ou  d’une 
periostite  alveolo-dentaire. 

II  existe  deux  foyers,  la  pression  sur  Tun  faisant  saillir  I’autre. 

III.  —  Sinusite  frontale. 

Kalt  et  Golesceano.  Perislnusite  frontale  avec  lesions  minimes 
des  sinus  (Soc.  d'ophtalrnol.  de  Paris,  3  mars.  Presse  mid.,  n®  19, 

7  mars  1903.  Arch,  intern,  de  laryngol.,  d'otoL,  mai-juin  1903, 
n®  3).  ■  '  ■ 

Se  basant  sur  deux  observations  personnelles,  les  auteurs  decrivent 
sous  le  nom  de  perisinusite  frontale  une  affection  dans  laquelle  le 
sinus  frontal  est  indemne,  ou,  tout  au  plus,  touchd  par  des  lesions 
insignifiantes.  Cette  perisinusite  est  I’indice  d’une  infection  du  sinus 
frontal ;  son  siege  pent  etre  le  rebord  orbitaire  superieur,  au  niveau 
du  sourcil  ou  Tangle  supero-interne  de  Torbite. 

Les  cavites  voisines  (cellules  ethmoidales,  antre  d’Highmore) 
peuyent  etre  indemnes  de  processus  morbide  apparent  et  Texamen 
rhinoscopique  ne  revele,  dans  ces  cas,  que  des  alterations  banales. 
La  plupart  du  temps,  il  suffit  d’inciser  la  peau  sur  la  paroi  ant^rieure 
du  sinus  et  de  rechercher  avec  un  stylet  la  petite  perforation  qui 
conduira  dans  la  cavitd;  on  pourra  pousser  une  injection  qui,  ressor- 
tant  claire  par  le  nez,  demontrera  la  permeabilitd  de  Tinfundibulum. 

C  est  probablement  faute  de  ces  notions  que  Tostdoperiostite  du 
rebord  orbitaire  est  rest^e  si  longtemps  une  entity  morbide,  Tabsence 
des  sympt6mes  sinusiens  ayant  empeche  de  la  rapporter  k  sa  veri¬ 
table  cause. 

Luc.  Nouvelle  methode  op4ratoire  de  Killian  pour  la  cure  radi- 
cale  de  Tempyeme  frontal  chronique  [Ann.  des  mat.  de  l'or.,rP  1, 
janv.  1903). 

Reconnaissant  que,  dans  un  certain  nombre  do  cas,  le  proc^d^ 
employd  par  lui  jusqu’ici  et  connu  sous  le  nom  de  methode  Ogston- 
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Luc  ne  lui  a  pas  donne  toute  satisfaction,  I’auteur  se  montre  tres 
seduit  par  le  precede  de  Killian,  qui,  tout  en  poursuivant,  comme  ses 
devanciers,  la  suppression  de  la  cavite  du  sinus  en  combinant  la 
resection  de  sa  voute  et  celle  de  son  plancher,  respecte  une  part  de 
I’arcade  orbitaire  superieure  qui  jouera  le  role  d’un  support  pour  le 
tegument  sourcilier  et  empechera  toute  defiguration  de  la  face  k  ce 
niveau. 

Killian  explique  I’utilite  de  la  resection  du  plancher  sinusien  par 
I’ascension  vers  la  cavite  du  sinus  du  tissu  graisseux  de  Forbite  qui 
diminuera  d’autarit  la  cavite  qu'il  faut  combler.  Quant  a  la  resection 
de  Fapophyse  montante,  elle  a  pour  effet  de  creer  une  large  voie  d’ac- 
ces  vers  le  labyrinte  ethmoidal  qu’il  s’agit  de  detruire  et  situe  exac- 
tement  en  face  de  lui. 

Les  temps  essentiels  de  Foperation  consistent  dans  la  resection  de 
la  paroi  exterieure  du  sinus  qui  doit  etre  la  plus  etendue  possible, 
mais  s’arreter  a  un  demi-centimetre  du  rebord  orbitaire,  de  fagon  h 
menager  un  pont  osseux  intermediaire ;  et  dans  la  creation  de  la 
breche  osseuse  inferieure  qui  doit  porter,  d’une  part,  sur  le  plancher 
du  sinus  et  d’autre  part  se  prolonger  inferieurement  aux  depens  de 
Fextremite  superieure  de  Fapophyse  montante  du  maxillaire.  Cette 
resection  permet  le  curettage  des  fongosites,  la  destruction  des  cel¬ 
lules  ethmo'idales  et  F^largissement  du  canal  naso-frontal. 

La  methode  Ogston-Luc  4tant  d’une  execution  beaucoup  plus 
simple  et  entrainant  une  defiguration  moindre,  on  pourra  toujours 
commencer  par  elle,  principalement  au  cas  ou  la  resection  de  la  paroi 
anterieure  du  sinus  aura  revele  que  celui-ci  ne  s’etend  que  tres  loin 
dans  le  sens  transversal. 

Valude.'  La  chirurgie  ophtalmologique  du  sinus  frontal  {Congres 
d'optalmoL,  mai  1903.  Bull.  m4d.,  n®  37,  9  mai  1903). 

D’apres  Fauteur,  la  chirurgie  du  sinus  frontal,  telle  que  la  con- 
^oivent  actuellement  les  rhinologistes,  tend  a  devenir  trop  radicale. 
II  passe  en  revue  les  div6rs  precedes  dont  Lermoyez  a  fait  la  cri¬ 
tique  dans  son  rapport  a  FAssociation  britannique  de  Manchester,  et 
affirme  que  dans  bon  nombre  de  cas,  la  suppuration  pent  guerir  par 
la  simple  ouverture  du  sinus,  sans  qu’il  soit  necessaire  pour  cela  de 
supprimer  sa  cavite ;  lorsqu’il  y  a  fistule  orbitaire,  il  suffit  d’agrandir 
Forifice  spontane  et  de  curetter  Finterieur  de  la  cavite ;  il  est  inutile 
<l’etablir  d’emblee  le  drainage  fronto-nasal  prolonge  que  conseillait 
Panas. 

En  cas  d’insucces,  il  restera  a  recourir  aux  methodes  radicales  telles 
■que  Foperation  de  Kuhnt-Luc  ou  celle  de  Kuhnt. 

IV.  —  Sinusite  sphenoidale. 

Goris.  Sur  la  cure  chirurgicale  de  la  sinusite  sphenoidale  chro- 
^ique  (Acad,  de  med.  de  Bruxelles,  28  fev.  1903.  Sem.  ined.,  n®  9, 
^  mars  1903.  Presse  med.  beige,  n®  12,  22  mars  1903). 

Le  malade  etant  sous  la  narcose  chloroformique,  Goris  enleve  le 
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cornet  moyen  avec  la  pince  k  turbinectomie,  guidee  par  I’index.  Une 
rugine  ^  pointe  mousse  enfonce  la  paroi  antdrieure  du  sinus  sphe¬ 
noidal.  11  r4seque  ensuite  la  pince  emporte-pi^ces  la  paroi  inf^rieure 
du  sinus. 

Si  cette  operation  ne  suffit  pas  k  tarir  la  s6cr6tion  purulente,  Goris 
pratique  la  resection  temporaire  d’une  narine,  suivie  de  I’extirpation 
de  I’ethmoide  et  de  la  resection  k  la  gouge  de  la  paroi  inf^rieure  da 
sinus. 

Sargnon,  de  Lyon.  Sinusite  sphdno'idale  double  {Arch,  intern,  de- 
laryngol.,  n®  4,  juillet-aout  1903). 

II  s’agit  d’une  jeune  fille  de  17  ans,  qui,  depuis  sixans,  presente  un 
coryza  et  une  suppuration  nasale  bilaterale,  traitee  par  des  lavages- 
et  des  pommades. 

A  la  rhinoscopieanterieure  onn’observe  qu’unsuintementmuco-pu- 
rulent  k  la  partie  profonde  des  cornets  moyen  et  superieur ;  la  rhi- 
noscopie  posterieure  montre  du  muco-pus  au  niveau  des  choanes  et 
de  la  paroi  superieure  du  naso-pharynx.  Les  sinus  maxillaires  etfron- 
taux  offrent  une  transparence  a  peu  pres  normale.  Le  lavage  bilate¬ 
ral  et  facile  du  sinus  sphenoidal  ramene  du  muco-pus  tr^s  abundant, 
granuleux,  avec  un  gros  bouchon  muco-purulent  de  chaque  c6t6. 

II  a  ete  impossible  de  retrouver  la  cause  etiologique  de  cette  affec¬ 
tion. 

L’interet  de  cette  observation  reside  surtout  dans  : 

1°  la  bilateralite  de  la  lesion  ; 

2°  I’integrite  des  autres  sinus  ; 

3®  la  disparition  complete  des  maux  de  tete  par  le  lavage  des  sinus  ; 

4®  I’abseiice  de  troubles  oculaires. 

Ethmoidites. 

Jacques.  Fronto-ethmoidite  fongueuse  avec  exorbitisme  et  diplo- 
pie  {Soc.  m^d.  de  VEst,  28  janv.  1903.  Presse  mM.  de  I'Est,  n®  7, 
ler  avril  1903). 

M.  Jacques  presente  an  malade  pour  lequel  il  avait  pense  tout 
d’abord  k  un  sarcome  de  I’orbite,  en  raison  de  la  projection  du  globe 
oculaire  gauche,  d’une  diplopie  tres  marquee,  d’un  affaiblissement  de 
la  vue  et  d’une  fistule  situee  au  niveau  de  Tangle  supero-interne  de 
Torbite  et  venant  sur  le  plancher  denude  du  sinus  frontal.  C’est  dans 
cette  pensee  que  Tauteur  attaqua,  suivantle  precede  recent  de  Moure, 
le  sinus  frontal  par  son  plancher  :  sinus  qu’il  trouva  rempli  de  fon- 
gosites  suppurantes,  puis  attaqua  de  face  le  labyriiithe  ethmoidal 
en  resequant  une  partie  de  la  branche  montante  du  maxillaire  sup<i- 
rieur,  ce  qui  lui  permit  de  curetter  toute  la  masse  lat6rale  gauche  de 
1  ethmoide  :  le  toit  seul  et  une  partie  de  Tos  planum  furent  conserves. 
La  cavite  oporatoire  fut  drainee  par  le  nez  et  les  t6guments  imme- 
diatement  sutures.  Actuellement,  le  malade  qui  a  et6  opere  il  y 
trois  mois  est  gueri,  Toeil  a  repris  sa  situation  normale  :  la  diplopie  a 
disparu,  il  ne  persiste  qu’un  peu  d’exorbitisme  et  la  trace  de  la  fistule 
cicatrisee. 
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L’auteur  insiste  sur  Tavantage  du  procdde  employe.  Chez  ce  malade 
«n  effet,  il  a  conservd  la  parol  antdrieure  du  sinus  frontal,  ce  qui 
n’entraine  aucune  deformation  de  la  face.  Par  centre,  il  met  en  paral- 
lele  un  autre  sujet  qui  fut  atteint  d’ethmoidite  suppuree  chez  lequel  il 
•crut  devoir,  suivant  Kuhnt,  detruire  la  paroi  anterieure  du  sinus  fron¬ 
tal  :  or,  ce  dernier  malade  presente  une  deformation  disgracieuse 
qui  n’est  justifiee  par  aucun  E^vantage  operatoire,  ni  thdrapeutique. 

Guisez.  Le  traitement  de  I’ethmoidite  purulente  {Presse  mM.,  14 
fev.  1903). 

L’ethmoidite  purulente,  en  raison  des  dangers  qu’elle  comporte, 
n4cessite  un  traitement  chirurgical  serieux. 

L’intervention  doit  avoir  un  double  but :  par  un  large  drainage  dans 
lequel  elle  doit  parer  aux  phenomenes  de  retention  qui  sont  le  prin¬ 
cipal  facteur  des  complications  encephaliques  ou  orbitaires,  elle  doit 
viser  a  la  cure  radicale  de  I’ethmoidite  purulente. 

La  voie  nasale  convient  uniquement  aux  sinusites  limitees  et  en 
particulier  a  I’empyeme  de  la  bulle  ethmoidale.  L’intervention  orbi- 
taire  avec  large  resection  de  la  paroi  interne  de  I’orbite  et  abrasion 
d’une  partie  de  la  branche  montante  du  maxillaire  suivant  la  tech¬ 
nique  employee  plus  haut  est  indiquee  dans  tons  les  cas  d’ethmoi¬ 
dite  generalisee  et  cela  d’emblee  des  que  le  diagnostic  est  fait.  C’est 
le  vrai  moyen  de  trepaner  sans  danger  la  totalite  des  cellules  ethmoi- 
dales,  que  I’ethmoidite  soit  isolee  ou  associ4e  a  d’autres  sinusites. 

Le  traitement  orbitaire  sera  ou  non  accompagne  d’un  drainage 
intranasal,  suivant  que  I’ethmoidite  communique  ou  non  avec  la  fosse 
nasale. 

Gibert.  Mucocele  des  cellules  etbmoidales  anterieures  [Ann.  des 
mal.  de  Vor.,  n®  3,  mars  1903). 

Cette  affection  offre  ceci  d’interessant,  qu’elle  presente  un  ecueil 
pour  le  diagnostic,  etant  prise  le  plus  souventpour  une  tumeur  lacry- 
male  :  le  larmoiement  qui  en  est  le  premier  symptome,  I’apparition 
•d’une  tumefaction  dans  la  rdgion  du  sac  lacrymal  rendent  I’erreur 
commune.  Dans  le  cas  present,  la  tumeur  siegeait  juste  au-dessus 
-du  tendon  de  I’orbiculaire,  un  peu  plus  haut  que  ne  Test  ordi- 
nairement  la  tumeur  lacrymale,  un  peu  plus  bas  que  les  kystes  huileux 
congenitaux  qui  siegent  d’ordinaire  a  la  partie  supero-interne  de 
I’orbite.  Le  diagnostic  ne  fut  fait  que  pendant  I’intervention,  par  la 
nature  du  liquide  et  par  la  disparition  de  I’unguis.  L’examen  histo- 
logique  montra  la  paroi  kystique  formee  de  trois  couches  succes- 
sives  :  une  profonde  et  une  moyenne  formees  d’elements  conjonctifs 
divers  et  une  superficielle  epitheliale,  formee  d’epithdliomes  polye- 
driques  dont  ceux  de  surface  sont  troubles,  ou  en  partie  detruite. 

Varia 

LAQUERRifeRE.  Hydrorrhde  nasale  intense  gu6rie  au  cours  d’un  trai¬ 
tement  par  I’electricitd  [Progr^s  mMical,  n°  2,  lOjanvier  1903). 

Arch,  de  Laryngol.,  1901.  4.  ll 
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Les  courants  de  haute  frequence  employes  pour  relever  l’4tat  gene¬ 
ral  d’une  malade  firent  augmenter  d’abord  Thydrorrhee  nasalequidis- 
parut  progressiveraent  etparallelement  au  r^tablissement  de  la  sante 
g^ndrale. 

Depierris.  Le  bain  nasal  ;  technique  et  indications  [Arch,  intern, 
de  laryngoL,  n»  4,  juillet-aout  1903.  Paris,  J.-B.  Bailli^sre,  1903,  8«). 

Le  meilleur  instrument  consiste  en  une  simple  pipette  dont  un 
bout  sera  specialement  modifi6  pour  s’adapter  dans  I’ouverture  des 
narines  ;  bien  que  cela  ne  soit  pas  indispensable,  il  est  preferable 
de  faire  retenir  au  malade  sa  respiration  pendant  toute  la  dur^e  du 
bain,  le  voile  du  palais  fermant  alors  hermetiquement  les  choanes 
On  pourra  employer  les  substances  medicamenteuses  les  plus  diverses: 
pour  les  lavages  on  se  servira  de  preference  des  solutions  salves 
isotoniques  tiedes,  mais  jamais,  ni  d’eau  froide,  ni  d’eau  pure. 

Comme  moyen  therapeutique  le  bain  nasal  est  indiqu6  aussi  bien 
pour  les  fosses  nasales  que  pour  le  naso-pharynx  chaque  fois  qu’on 
ne  recherche  qu’une  action  de  contact  douce  sans  traumatisme  de  la 
muqueuse  :  or  c’est  presque  toujours  le  cas,  sauf  lorsqu’il  y  a  lieu 
de  debarrasser  des  croutes  des  fosses  nasales  ozeneuses  tres  , 
larges. 

Trenel.  Occlusion  d’aspect  cicatriciel  et  probablement  syphili- 
tique  du  naso-pharynx  {Soc.  anat.  Presse  mM.,  25  fevrier  1904). 

M.  Trenel  apporte  une  piece  provenant  de  I’autopsie  d’une  malade 
qui  vient  de  succomber  dans  un  asile  ^  qne  myelite  syphili- 
tique  et  qui  avait  deja  ete  traiteeen  1867  pour  une  lesion  syphilitique 
du  voile  du  palais. 

Tout  I’isthme  du  gosier  a  un  aspect  fibreux,  cicatriciel,  plisse  ;  il 
n’y  a  plus  trace  d’amygdale,  ni  de  pilier  anterieur.  La  communica¬ 
tion  entre  I’arriere-cavite  des  fosses  nasales  et  le  pharynx  est  com- 
pletement  interceptee  par  la  membrane  qui  represente  les  vestiges 
du  voile  du  palais  et  qui  est  allee  s’accoler  et  se  fusionner  avec  la 
paroi  posterieure  du  pharynx. 

CouRTADE.  Etude  clinique  et  physiologique  de  I’obstruction  nasale 
{Areh.  intern,  de  laryngoL,  n®  3,  mai-juin  1903  et  n®  4,  juin-juillet 
1903). 

Des  diverses  fonctions  du  nez  la  moins  importante  est  peut-etre 
celle  qui  lui  est  propre,  I’odorat ;  dans  I’obstruction  nasale  les  fonc¬ 
tions  du  gout,  de  la  respiration,  de  la  phonation  et  de  I’audition  sont 
plus  ou  moins  troubl4es.  La  respiration  buccale  exclusive  est  trfes 
rare  et  presque  toujours  la  respiration  est  mixte  ou  bucco-nasale, 
naais  meme  dans  ce  cas  il  y  a  divers  inconv6nients  resultant  d’abord 
d  un  echauffement  moindre  de  I’air  k  son  passage  dans  le  nez  d’une 
moiudre  situation  des  valeurs  d’eau  et  d’un  d6faut  de  filtration  des 
poussieres.  Les  diverses  experience  th6oriques  institutes  pour  evaluer 
de  faQon  positive  ces  divers  facteurs  divergent  16gerement.  En  cli¬ 
nique  il  faut  savoir  que  I’incommoditt  ressentie  par  le  malade  n’est 
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pas  proportionnelle  au  degre  d’obstruction  nasale,  mais  surtout  a  la 
soudainete  du  changement. 

Au  point  de  vue  etiologie,  il  faut  remarquer  que  sur  cent’personnes 
prises  au  hasard,  un  tiers  au  moins  respire  plus  ou  moins  par  la 
bouche;  suivant  ses  degres,  I’insufflsance  nasale  pent  etreperiodique, 
intermittente  ou  permanente. 

Les  affections  obstruantes  du  nez  sont  le  plus  souvent  acquises  : 
quelquefois,  mais  rarement,  elles  consistent  en  malformations  conge- 
nitales;  parmi  les  principales  causes  d’obstruction,  on  pent  citer  : 
I’imperforation  des  narines,  I’etroitesse  congenitale  des  fosses 
nasales,  la  deviation  du  bord  antero-inferieur  de  la  cloison,  I’aspira- 
tion  de  I’aile  du  nez,  le  lupus,  la  syphilis,  les  brulures,  les  trauma- 
tismes  par  les  retrecissement  cicalriciels  qu’ils  entrainent. 

Puis  viennent  les  affections  du  rhino-phai’ynx  et  surtout  les  ad6- 
no’ides  chez  les  enfants  qui  s’accompagnent  souvent  de  lesions  des 
organes  voisins  comme  la  tumefaction  des  cornets,  la  deviation  de 
la  cloison,  I’hypertrophie  des  amygdales  buccales...  parfois  I’obstruc- 
tion  est  due  au  cloisonnement  du  cavum  par  des  brides  filamenteuses 
et  h  une  etroitesse  du  pharynx  en  profondeur.  Chez  I’adulte,  on  pent 
observer  le  fibrome,  le  sarcome  naso-pharygienet  la  symphyse  velo- 
pharyngee  cicatricielle. 

11  est  important  que  le  specialiste  soit  a  meme  d’evaluer  d’une 
fagon  positive  le  degre  de  I’insuffisance  nasale.  Les  recherches  faites 
dans  ce  sens  sont  peu  nombreuses.  Mendel  et,  apres  lui,  Parker,  de 
Londres,  ont  imagine  des  appareils  permettant  de  doser  comparati- 
vement  Fair  sortant  de  la  bouche  et  des  deux  fosses  nasales.  L’ au¬ 
teur  a  imagine  un  instrument  appele  pneumodographe  compose  d’un 
jeu  de  plusieurs  glaces  perpendiculaires  Fune  kl’autre  sur  lesquelles 
Fair  de  Fexpiration  vient  se  condenser  en  trois  taches  distinctes  de 
buee  :  une  buccale  et  deux  narinaires.  Pour  mesurer  Finspiration,  il 
se  sert  d’un  manometre  a  eau  dont  un  ajutage  adapte  k  la  narine 
donne  par  la  difference  de  niveau  la  mesure  de  Faspiration  nasale. 

Salzo.  Nez  et  epilepsie  (These  de  Lyon  1903.  Journ.  de  m6d.  et  de 
chir.  pratiques,  fevrier  1903,  3®  cahier). 

Toutes  les  lesions  des  fosses  nasales  (tumeurs,  hypertrophies, 
adherences,  inflammations)  peuvent  produire  Fepilepsie  d’origine 
r4ffexe.  Presque  tous  les  malades  atteints  dans  ces  conditions  pre- 
sententdes  tares  nerveuses  et  la  lesion  nasale  ne  joue  que  le  role 
de  ‘cause  determinante.  Le  diagnostic  causal  n’est  souvent  etabli  que 
d’une  fagon  fortuite,  par  exemple  par  une  crise  survenue  pendant 
une  intervention  sur  le  nez.  Presque  toujours  la  crise  est  precMee 
d’une  aura  nasale,  soit  olfactive,  consistant  dans  la  perception  d’une 
odeur  desagreable,  soit  simplement  sensitive  et  consistant  en  four- 
niillements,  en  picotements. 

Romme.  Un  ancien  traitement  du  coryza  aigu  [Presse  mid.,  n®  4, 
14  janvier  1903). 

Un  medecin  viennois,  M.  Sternberg,  ayant  a  faire  une  conference 
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sur  le  traitement  du  coryza  aigu,  consulta  les  vieux  auteurs  h  ce 
sujet.  II  trouva  ainsi  dans  les  ecrits  d’un  medecin  anglais  nomm6 
Williansla  description  d’un  traitement  dietetique  du  coryza.  Ce  trai¬ 
tement  consiste  tout  simplement  k  reduire  au  minimun  la  quantity 
des  boissons  et  k  suivre  pendant  24  heures  ou  48  heures  un  regime 
sec. 

JoAL,  du  Mont-Dore.  Odeurs  et  troubles  digestifs  {Rev.  hebdomad, 
de  laryngol.,  2  mai  1903). 

Aux  nevropathies  reflexes  que  les  odeurs  sont  susceptibles  de 
determiner  du  cote  des  voies  respiratoires,  il  faut  ajouter  toute  une 
s4rie  de  troubles  digestifs ;  nausees,  vomissements,  diarrhee,  saliva¬ 
tion  exageree,  nevralgie  dentaire,  contraction  spasmodique  de  I’ceso- 
phage. 

Les  expressions  d’odeurs  nauseeuses,  nauseabondes,  sont  fami- 
lieres  k  tons;  k  I’appui  de  ces  assertions,  I’auteur  cite  une  serie  de 
huit  faits  personnels  ou  les  symptomes,  nausees  et  vomissements, 
etaient  manifestement  dus  a  Faction  des  odeurs. 

Dans  tons  ces  faits,  la  nature  des  odeurs  importe  peu ;  Fapparition 
des  accidents  est  d’ordinaire  precedee  ou  accompagnee  de  pheno- 
menes  vaso-moteurs  de  la  pituitaire,  eternuements,  enchifrenement, 
ecoulement  sereux.  II  est  tres  probable  que  les  excitations  nasales 
parviennent  a  la  region  cerebro-spinale  par  Fintermediaire  du  triju- 
meau  ;  nous  savons  en  effet  que  la  racine  inferieure  du  trijumeau 
gagne  le  bulbe  ou  Lander  Brunton  place  le  centre  d’innervation  qui 
preside  au  vomissement. 

De  meme  certaines  odeurs  peuvent  provoquer  de  la  diarrhee,  Fim- 
pression  reflexe  partant  des  filets  terminaux  de  la  premiere  paire  et 
arrivant,  par  Fintermediaire  du  trijumeau,  a  la  region  bulbaire  d’ou 
elle  parvient  aux  glandes  iritestinales. 

Parmentier.  L’obstruction  nasale  {Progrks  medical  beige,  n®  6, 
13  mars  1903). 

L’auteur  rappelle  que  le  role  etiologique  de  Fobstruction  nasale 
dans  les  affections  des  voies  respiratoires  superieures  est  sou  vent 
meconnu.  De  meme  elle  a  une  influence  nocive  indirecte  sur  le  tube 
digestif  et  Festomac :  ainsi,  le  nouveau-n4  ne  pent  plus  teter. 

Les  causes  en  sont  tres  vari4es,  une  cause  frequente  d’obstruction 
unilaterale  est  constituee  par  une  crete  de  la  cloison  s’appuyant  sur 
un  cornet  qui  s’hypertrophie. 

L’obstruction  totale  est  presque  toiijours  due  k  une  tumefaction  en 
masse  de  la  muqueuse  :  elle  est  intermittente,  ou  tout  au  moins 
paroxystique. 

Le  symptome  obstruction  nasale  ne  devra  pas  etre  traite  a  la  legere 
et  pour  faire  un  traitement  rationnel,  il  est  de  toute  n4ceslte  de 
remonter  k  sa  cause. 

Landouzy.  Les  epistaxis  salutaires.  Danger  du  tamponnement  des 
fosses  nasales  {Clin,  de  Vh6p.  Laennec,  21  fdv.  1903). 
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Landouzy  montre  que  I’epistaxis  en  determinant  chez  des  vieil- 
lai’ds  atteints  d’arterio-sclerose  une  diminution  de  la  tension  arte- 
rielle,  preserve  la  paroi  des  vaisseaux  encephaliques. 

Si  par  le  tamponnement  des  orifices  anterieurs  et  posterieurs  on 
arrete  completement  I’hemorragie,  on  voit  survenir  le  lendemain 
ou  le  surlendemain  des  phenomenes  apoplectiques  presque  toujours 
mortels.  Si  tout  cela  est  connu  par  ceux  qui  ont  la  pratique  des 
maladies  des  vieillards,  ce  n’est,  par  centre,  pas  indique  dans  les 
trades  classiques.  Une  interessante  observation  vient  a  I’appui  des 
faits  cliniques  relates  par  Landouzy. 

CouRTADE.  L’anesthesine  en  rhino-laryngologie  {Soci4t4  de  thirap., 
11  fev.  1903.  Arch,  intern.  c/’o<oL,XVl,  n®  3,  mai-juin  1903). 

Courtade  a  experimente  cliniquement  un  produit  peu  connu  :  I’a- 
nesthesine  (ether  ethylique  fusamidobenzoique).  En  applications 
locales  a  I’etat  pulverulent,  ce  produit  amene  une  diminution  tres 
notable  de  la  sensibilite.  En  insufflation  dans  une  laryngite  tubercu- 
leuse  avec  dysphagie  violente,  I’anesthesine  a  amene  un  repit  com- 
plet  de  48  heures;  d’une  faQon  generate  il  est  plus  logique  d’employer 
ce  medicament  en  poudre  qu’a  I’etat  de  solution  huileuse  avec  du 
menthol;  on  a  ainsi  une  action  locale  beaucoup  plus  certaine. 
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I.  —  SOCIE  TE  BELGE  D’O  TOLOGIE 
DE  LARYNGOLOGIE  ET  DE  RHINOLOGIE. 

Session  de  1904. 

Reunion  k  Bruxelles,  les  11  et  12  Juin. 

President  :  V.  Cheval. 

Compte  rendu  par  A.  Pasquier. 

ORDRE  DU  JOUR  DES  STANCES 

Samedi  11  Juin,  A  VHopital  Saint-Pierre 
[salle  des  Cliniques  chirurgicales). 

A  5  heures  :  Sdance  administrative  (pour  les  membres  titulaires 
regnicoles  seulement). 

A.  Rapport  du  Secretaire  ; 

B.  Rapport  du  Tresorier; 
c.  Propositions  du  Bureau  : 

1“  Reunion  k  Liege  en  1905  : 

2°  Rdunion  k  Anvers  enl906  ; 

3®  Manifestation  Garcia ; 

4®  Mesures  d’administration  generate. 

D.  Propositions  diverses. 

A  6  heures  :  Seance  oflicielle  (pour  tous  les  membres  de  la 
Societe). 

I.  —  Presentation  de  pieces  anatomiques. 

1 .  Abces  latent  du  cervelet  chez  un  operd  d’attico-antrotomie  et 
d’evidement  mastoidien,par  Tr^trop  (Anvers). 

2.  Abces  cdr^belleux  sans  signes  ext^rieurs,  par  Delsaux 
(Bruxelles). 

3.  Abces  cdrdbral  rdcidivant,  par  Delsaux  (Bruxelles). 

4.  Thrombo-phl6bite  du  sinus  caverneux,  consecutive  k  I’otite 
moyeime  purulente,  par  Delsaux  (Bruxelles). 

5.  Contribution  k  I’etude  des  arteres  du  larynx  (Piece  artificielle 

modeiee  par  Tramond),  par  Broeckaert  (Gand). 

6.  Kyste  dentaire  vrai  du  sinus  maxillaire  (piece),  par  Delie 
(Ypres). 

II-  —  Preparations  microscopiques  et  photogrammes. 

7.  Photographies  grandeur  naturelle,  de  preparations  d’anatomie 
du  nez  et  d’operations  endo-nasales,  par  Onodi  (Budapesth). 

8.  Myxomedu  larynx,  par  Schiffers  (Liege). 

9.  Sarcome  de  I’amygdale,  par  Schiffers  (Likge). 

10.  Cancer  du  larynx  traite  par  la  radiumtherapie,  par  Delsaux 
(Bruxelles). 


SOCIETES  SAVANTES 


263 


III.  — Presentation  d' instruments. 

11.  Seringue  permettant  de  faire  k  froid  les  injections  de  paraffine, 
par  Broeckaert  (Gand) . 

12.  Seringue  automatique  pour  injections  de  paraffine,  par 
Labarre  (Bruxelles). 

13.  Pincesamorcellement  des  amygdales,  par  Labarre  (Bruxelles). 

14.  Vegetations  adenoides  et  contre-respirateurs,  par  Delsaux 
(Bruxelles). 

13.  Pince  pour  Fouverture  du  sinus  maxillaire,  par  Lenoir 
(Bruxelles). 

16.  Distributeur  de  compresses  aseptiques,  par  Labarre  (Bruxelles). 

17.  Trousse  aseptisable  pour  Fexamen  des  malades  k  domicile,  par 
M.  Delsaux  (Bruxelles). 

18.  Ampoule-seringue  pour  injections  de  vaseline  aseptique  per 
tubam,  par  Cheval  (Bruxelles). 


Dimanche,  i2  juin,  stances  du  matin,  it  Vhopital  Saint-Pierre. 

A  9  heures  (Salle  des  Cliniques  du  servicede  laryngologie). 

Presentations  de  malades. 
a  10  heures  (Salle  des  cliniques  chirurgicales). 

Le  President  V.  Cheval  remercie  les  membres  de  la  Soci^te 
de  Fhonneur  qu’ils  lui  ont  fait  en  le  nommant  President  de  la 
Societ6  pour  Fannie  1904;  il  promet  de  s’acquitter  de  ses  functions 
avec  tout  le  d6vouement  qui  lui  sera  possible.  II  souhaite  la  bienve- 
nue  aux  Docteurs  etrangers,  qui  ont  bien  voulu  venir  assister  k  ce 
Congres  et  y  apporter  le  fruit  de  leurs  travaux  personnels.  II  a  la 
douleur  de  rappeler  que  deux  membres  de  la  Society  sont  deced4s 
cette  annee  :  MM.  Van  de  Nimegue  et  Mouri  de  Bruxelles,  et  il 
exprime  ses  bien  vives  condoleances  aux  families. 

V.  Cheval  est  heureux  d’adresser  ses  sinceres  felicitations  au  Pro- 
fesseur  Eeman,  de  Gand,  en  Fhonneur  de  la  decoration  si  brillam- 
ment  meritee,  qui  lui  a  ete  decernee  par  le  roi,  le  23  avril  dernier. 
Le  Professeur  Eeman,  de  Gand,  et  le  Professeur  Schiffers,  de  Liege, 
sont  les  deux  premiers  qui  ont  reussi  a  faire  entrer  Fetude  de  notre 
specialite  dans  le  programme  officiel. 

Si  la  reunion  cette  annee  a  lieu  k  FHopital  Saint-Pierre,  c’est  afin 
de  procurer  aux  Membres  Foccasion  de  venir  y  saluer  Capart  pere,  le 
plus  ancien  des  membres  de  la  Societe,  qui,  avec  Charles  Destanche, 
fut  un  des  premiers  k  lui  donner  del’extension.Au  debut,  ils’agissait 
d’une  simple  reunion  amicale,  et  maintenant  la  societe  est  de  plus  en 
plus  prospere. 

Le  President  est  heureux  de  voir  assister  k  cette  stance  le  Profes¬ 
seur  Van  Gehuchten  qui  doif,  dans  Fapres-midi,  exposer  et  mettre  au 
point  une  question  importante  de  notre  specialite  sur  les  voies  acous- 
tiques;  aussi  lui  exprime-t-il  toute  saprofonde  reconnaissance. 
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La  Soci^te  beige  est  prospere ;  ce  qui  le  prouve,  c’est  d’abord  le 
nombre  de  ses  membres  qui  va  toujours  augmentant,  c’est  ensuite 
I’ordre  du  jour  charge  de  ses  seances.  Le  beaurenom  qu’elle  possede 
k  I’etranger  est  du  k  la  valeur  de  ses  travaux  et  aussi  k  Fun  de  ses 
membres,  qui  incarne  la  specialite  beige,  a  Delsaux,  qui  continue  si 
bien  la  voie  tracee  par  son  maitre  Delstanche. 

Sont  admis  k  I’unanimite  au  titre  de  : 

1®  Membres  titulaires:  MM.  Lejeune  (Liege);  Marbaix  (Tournai) ; 
Delneuville  (Spa) ;  Lamborelle  (Lokeren) 

2®  Membre  associ^ :  MM.  le  Professeur  van  Gehuchten  (Louvain). 

3®  Membres  correspond  ants :  MM  Luc  (Paris) ;  Dundas  Grant 
(Londres) ;  Onodi  (Budapest) ;  Ziem  (Dantzig) ;  Lombart  (Paris) ;  Fischer 
(Luxembourg) ;  Burger  (Amsterdam) ;  Quix  (Utrecht)  . 

Election  du  bureau  pour  1903.  Delsaux  est  nomme  president  et 
Hennebert,  secretaire  general. 

Nominations  de  delegues  au  Congres  international  d’otologie  de 
Bordeaux  :  Professeur  Schiffers  et  Capart  pere. 

Nomination  de  rapporteurs  et  choix  des  questions  a  mettre  al’ordre 
du  jour  ; 

1®  Le  President  propose  le  maintien  des  rapports  de  Fan  der¬ 
nier; 

2®  Le  Professeur  Schiffers  :  Pathogenic  et  ^tiologie  de  Fozene ; 

3®  Delsaux  ;  Complications  endocraniennes  des  sinusites  nasales ; 

4®  Hennebert  :  Diagnostic  des  labyrinthites; 

5®  Goris  :  Sur  les  rcsultats  eloignes  de  la  laryngectomie  en  compa- 
raison  avec  la  tracheotomie  seule. 

Les  deux  premieres  propositions  sont  repoussees,  la  troisieme 
sera  exposee  par  Delsaux,  ou  des  co-rapporteurs,  la  quatrieme  par 
Hennebert  et  la  cinquieme  par  Cheval. 

II3CUSSION  sun  LES  CAS  DES  MALADES  QUI  ONT  ETE  PRESENTES. 

Kyste  dentaire  du  maxillalre  superieur  gauche,  contenant  lea 
deux  canines,  la  dent  de  lait  et  la  dent  definitive,  diagnostique 
et  opere,  par  Bayer  (Bruxelles).  —  L’auteur  croit  que  le  cas  est 
tres  rare,  il  rappelle  qu’il  avait  fait  sa  these  sur  le  kyste  dentaire 
et  il  n’en  avait  pas  observe  depuis  cette  date. 


Kyste  maxillaire  ayant  pris  son  origine  dans  Falveole  de  Finci- 
sive  laterale  superieure  gauche,  par  Bayer. 


Kyste  para-dentaire,  par  Hennebert. 


Amenorrhee  chez  une  jeune  fille  de  seize  ans ;  appari- 
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tion  presque  immediate  des  regies  apres  ablation  des  tetes  et  des. 
queues  des  cornets  inferieurs,  par  Bayer. 


Tumeur  maligne  des  fosses  nasales,  par  Capart,  fils  (Bruxelles), 


Fibro-sarcome  du  naso-pharynx,  par  Biico  (Liege).  —  La  tumeur 
siege  k  la  partie  superieure  et  laterale  gauche;  I’exerese  en  etait 
presque  impossible  a  cause  de  sa  localisation  et  de  la  difficulte  de  la 
saisir,  c’est  pourquoi  Beco  a  employ^  I’electi'olyse,  qui  a  d’ailleurs  deja 
amene  une  amelioration,  mais  d’autres  confreres  lui  ont  conseille- 
I’ablation.  II  demande  I’avisdes  membres  de  la  Societe. 

Delsaux  repond  que,  puisqu’il  n'existe  pasde  ganglions  de  la  region 
cervicale,  ily  aurait  avantage  a  enlever  la  tumeur. 


fiversion  ou  prolapsus  du  ventricule  de  Morgagni.  Presentation, 
du  malade.  Demonstration  de  la  piece  pathologique,  par  Delsaux. 
—  Delsaux  demande  si  Ton  est  bien  d’accord  sur  la  definition  des- 
mots  eversion  et  prolapsus,  pour  lui  il  y  a  eversion  lorsque  le  ven¬ 
tricule  passe  a  travers  la  pai'oi  laterale  du  larynx  et  prolapsus  quand. 
la  muqueuse  faithernie  a  I’interieurdu  larjmx. 

Cheval  prefere  la  definition  inverse. 

Bayer  fait  observer  que,  dans  la  plupart  des  auteurs,  on  emploie 
indistinctement  evei'sion  ou  prolapsus,  en  accordant  la  meme  signifi¬ 
cation  aux  deux  mots. 

Heyxinx  croit  qu'il  y  a  eversion  quand  le  ventricule  se  I'etourne  en 
doigt  de  gant  et  prolapsus  (juand  la  muqueuse  glisse  sur  la  paroi 
laryngeepour  faire  saillie  dans  le  larynx,  ce  qui  doit  etre  tres  rare. 


Quelques  considerations  a  propos  du  traitement  du  cancer  da 
larynx.  Presentation  de  malades  laryngectomises,  par  Cheval.  — 
Dans  les  cas  de  cancer  du  larynx,  Cheval  I’ecuse  la  laryngectomie- 
partielle,  parce  qu’elle  est  suivie  de  recidive,  il  faut  pratiquer  la 
laryngectomie  totale. 

Mahu  dit  que  dans  la  methode  qu’il  a  publiee,  il  ne  pretend  pas. 
obtenir  la  guerison,  mais,  la  plupart  du  temps,  c’est  le  stalu  quo  et 
une  legere  prolongation  de  la  vie  du  malade. 

Goris  voudrail  qu’on  fit  une  statistique  dans  les  cliniques  sur  les 
cas  de  cancer  du  larynx  afin  de  savoir  si  les  malades  se  trouvent 
mieuxde  la  laryngectomie  que  dela  ti-acheotomie  simple. 

Il  rappelle  que,  I’annee  derniere,  il  presenta  a  la  Societe  beige  un 
de  ses  malades  opere  de  laryngectomie,  suivie  de  laryngoplastie ;  il 
n  a  survecu  que  quelques  mois  a  I’opei-atiou,  par  suite  d'une  recidive 
ganglionnaire.  Avec  la  tracheotomie  simple  on  est  sur  d’obtenir  une 
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survie  de  dix-huit  mois,  tandis  qu’avec  la  laryngectomie  le  malade 
peut  vivre  plus  longtemps,  mais  peut  aussi  mourir  au  bout  de  trois 
jours. 

Bayer  rapporte  le  cas  d’une  malade  non  op6r6e,  qui  a  v^cu  huit 
Rns  avec  un  cancer  du  larynx. 


Tumeur  extrinseque  du  larynx,  traitee  par  la  methode  de  Mahu 
<badigeonnage  a  I’adrenaline),  par  Labarre.  —  Dans  le  cas  pr4sent4, 
la  guerison  a  6te  obtenue  au  bout  de  deux  mois  de  traitement. 

Capart,  pere,  confirme  le  diagnostic  porte  par  Labarre,  car  il  a  eu 
I’occasion  d’examiner  la  tumeur,  et  celle-ci,  par  sa  surface  fongueuse, 
et  situ6e  en  arriere  du  larynx,  avait  tout  k  fait  I’apparence  d’une 
tumeur  maligne. 

Mahu  croit  qu’il  vaut  mieux  ne  pas  encore  pousser  trop  loin  sa 
pensee;  il  a  mentionne  ce  mode  de  traitement  dont  il  a  obtenu 
quelques  r6sultats  heureux,  mais  il  ne  croit  pas  la  methode  infail- 
lible,  ni  exclusive. 

Cheval  examine  actuellement  un  malade  atteint  de  cancer  du 
larynx;  I’examen  microscopique  sera  fait  par  differents  observateurs, 
afin  de  confirmer  le  diagnostic,  et  il  instituera  le  traitement  a  l’adr6- 
naline,  afin  de  pouvoir  juger  &  nouveau  de  la  methode  de  Mahu. 


Traumatisme  de  la  trachee,  par  Capart  fils. 

Laurent  demande  Capart  fils  quelques  explications  sur  le  mode 
de  suture  qu’il  a  employee. 

Capart  r6pond  qu’apres  la  tracheotomie,  brusquement  la  trachee 
a  file  dans  le  thorax,  il  a  fallu  mettre  une  pince  de  Pean  pour  main- 
tenir  I’ouverture.  11  pratiqua  ensuite  une  suture  des  teguments  k  la 
sole  et  appliqua  un  pansement  iodoforme.  Une  seconde  intervention 
fut  necessaire,  parce  qu’il  s’^tait  forme  une  sorte  d’eperon  I’int^- 
rieur  du  larynx  au-dessus  de  la  cicatrice,  et  Cheval  fit  la  laryngo- 
fissure.  La  premiere  suture  qui  avait  6t6  faite  n’avait  pas  tenu,  mais 
la  retraction  cicatricielle  a  rapproche  les  parties  delabr6es,  ce  qui 
genait  la  respiration. 


Deux  cas  de  mobilite  anormale  de  la  langue,  par  Delsaux.  —  H 
s’agit  d’une  veritable  acrobatie  linguale,  les  malades  peuvent  se 
moucher  avec  la  langue,  par  la  partie  post^rieure  du  nez. 

Un  de  ces  malades,  &g6  de  33  ans,  fut  op6r6  d’hypertrophie  de 
1  atnygdale  de  Luschka,  alors  il  s’exer^a  k'  ramener  sa  langue  en 
arriere  pour  toucher  la  region  malade,  et  il  arriva  ainsi  k  cette  tres 
grande  mobiliti^. 
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Diverticule  de  I’oesophage,  par  Capart  fils.  —  II  rappelle  que  I’af- 
fection  est  rare,  car  il  n’en  a  releve  que  trois  cas  dans  la  littdrature 
medicale.  Le  diverticule  de  Toesophage  est  une  affection  grave,  rop4- 
ration  en  est  facile  et  amene  une  gu^rison  complete. 

Laurent  demande  si  Ton  connait  I’etiologie  de  ces  diverticules. 

Capart  fils  dit  que  sur  I’etiologie  les  avis  des  auteurs  sont  discor- 
dants. 


Resection  de  la  paroi  posterieure  da  conduit,  et  suture  imme¬ 
diate  retro-auriculaire  apres  la  cure  radicale  de  I’otorrhee  chro- 
nique.  Resultats  operatoires,  par  Delsaux. 


Labyrinthite  traitee  par  la  ponction  lombaire,  par  Hennebert 
(Bruxelles).  —  II  n’a  obtenu  aucune  amelioration,  ni  modification  a 
i’affection. 

Lenoir  demande  sur  quoi  il  base  son  diagnostic  de  labyrinthite, 
car  il  croit  plutbt  k  des  signes  de  tabes. 

Hennebert  rappelle  tons  les  symptomes  de  labyrinthites,  qu’il  a 
observes  sur  son  malade. 


Abces  du  cerveau,  par  De  Greift  (Anvers). 


Deux  cas  de  complications  endo-craniennes  de  la  pyotite,  par 

Cheval. 

a)  Abces  c4r6bral. 

b)  Paralysie  du  moteur  oculaire  externe  d’origine  otitique. 


Goitre  geant  opere  en  deux  seances,  par  Goris,  de  Bruxelles.  — 
Presentation  de  I’op^r^  et  de  la  tumeur.  Le  jeune  homme  presentait 
un  goitre  4norme  avec  un  tour  de  cou  de  54  centimetres.  Le  goitre 
^tait  plongeant  dans  la  cavite  thoracique  et,  par  son  volume,  empe- 
chait  tout  mouvement  de  latete,  et  par  consequent  tout  travail  etait 
impossible.  Le  goitre  etait  polylobulaire,  el  les  lobes  adherents 
entre  eux  par  du  tissu  fibreux,  ce  qui  rendit  Foperation  difficile. 
Apres  deux  heures,  Goris  interrompit  Foperation,  parce  qu’il  n’exis- 
tait  plus  de  pouls  radial ;  il  conlinua  Fintervention  quinze  jours  plus 
tard.  Malgre  la  ligature  de  Fartere  qui  avail  ete  pratiquee,  Fenuciea- 
tion  provoqua  un  abondant  ecoulement  de  sang.  Le  malade  a  pu 
quitter  la  clinique  au  bout  t.e  six  semaines.  Pendant  les  jours  qui 
ont  suivi  Foperation,  la  tempera  ure  du  malade  etait  de  40°,  et  cepen- 
dant  son  etat  general  etait  bon,  le  pouls  etait  k  80.  C’est  pourquoi  il 
ne  faut  pas  s’effrayer  de  cette  elevation  thermique  qui  accompagne 
souvent  les  operations  sur  la  glande  thyroide.  Il  reste  au  malade  un 
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cou  un  peu  gros,  par  suite  de  la  trop  grande  amplitude  de  la  peau 
qui  recouvrait  le  goitre,  mais  il  ne  reste  plus  rien  de  la  tumeur  et 
d’ici  quelque  temps,  Goris  se  propose  de  fame  une  operation  plas- 
ticjue  pour  reparer  cette  cicatrice. 


Tuberculose  laryngee  au  debut  guerie  par  la  simple  excision  des 
parties  malades,  par  Goris.  —  L’auteur  rappelle  qu’il  a  publie  en‘  1897 
un  travail  sur  la  tuberculose  du  larynx  au  debut ;  il  avail  oper4  quatre 
malades  par  thyrotomie,  tous  sont  morts  plus  rapidement,  ce  qui 
n’etait  pas  encourageant  pour  la  methode. 

11  a  eu  I’occasion  desoigner  de  meme,  depuis  cette  date,  trois  nou- 
veaux  cas;  I’un  est  mort,  parait-il,  d’une  autre  affection,  de  fievre 
typhoide,  un  est  en  ce  moment  a  I’etat  de  cachexie,  et  la  troisieme, 
qu’il  considere  comme  guerie,  est  une  jeune  fille,  qui  subit  en  1897 
la  thyrotomie,  . ensuite  I'excision  des  parties  tuberculeuses  et  la  cau¬ 
terisation  de  la  region.  Actuellement  la  malade  se  porte  tres  bien  et 
sa  voix  est  presque  normale.  L’auscultation  des  poumons  n’avait  rien 
revele  et  Goris  croit  qu’il  s’agissait  d’une  laryngite  primitive. 


Un  cas  d’hemi-atrophie  faciale  traite  par  la  prothese  paraffinique, 

par  Labarre.  —  Sur  les  photographies  presentees  par  Laharre,  on 
voit  avant  I’operation  une  hemi-atrophie  faciale  gauche  hideuse,  que 
les  injections  de  paraffine  ont  admirablement  corrigee. 


Un  cas  de  poly-exostoses  symetriques  de  la  face,  par  Lenoir.  — 
Le  malade  presente  n’accuseaucun  antecedent,  ni  hereditaire,  ni  per¬ 
sonnel,  et  la  poly-exostose  faciale  qu’il  presente  est  curieuse  par  sa 
symetrie.  Elleest  surtout  accentuee  au  niveau  du  maxillaire  inferieur, 
qui  est  au  moins  triple  de  volume,  tant  en  hauteur  qu’en  epaisseur, 
surtout  pres  de  Tangle  du  maxillaire. 

Au-dessous  de  Tangle  interne  de  Toeil,  de  chaque  cote  de  la  base 
du  nez,  se  voit  aussi  une  exostose  bien  limitee. 

Lenoir  a  Tintention  de  faire  Tablation  de  ces  diverses  exostoses. 


COMMUNICATIONS. 

Contribution  a  Tetude  de  la  sclerose  otique,  par  Hennebert.  — 
L’auteur  venant  d’accepter  de  faire  Tan  prochain  un  rapport  sur  le 
diagnostic  des  labyrinthites,  il  aura  ainsi  Toccasion  d’exposer  plus 
longuement  ses  recherches. 


Resultats  personnels  du  traitement  de  la  surdite  par  la  methode 
de  Babinsky,  par  Tretrop.  —  Tous  les  cas  qu’il  a  soignes  par  cette 
methode  avaient  d6ja  ete  traites  autrement  sans  succes.  11  conclut 
que  les  vertiges  sont  favorablement  influencds  et  en  g6n(iral  dispa- 
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raissent,  les  bourdonnements  suivent  la  meme  marche,  et  comme 
«urdite,  trois  cas  sur  quiiize  ont  ete  amelior4s. 

Une  jeune  fille  de  15  ans,  atteinte  de  vertiges^  de  bourdonnements 
-et  de  surdity,  subit  une  ponction  qui  ne  I’ameliora  que  tres  peu  ;  la 
ponction  avait  et6  de  7  centimetres  cubes,  et  la  malade  parvint  a 
entendre  la  montre  a  15  centim.  du  pavilion.  Apres  une  deuxieme 
ponction  de  10  centimetres  de  liquide,  elle  entendit  la  meme  montre 
a  40  cm. 

Une  femme  de  27  ans  subit  une  ponction  de  16  centimetres  cubes, 
trois  jours  apres  les  vertiges  avaient  disparu  et  la  surdite  etait 
am61ior6e. 

Une  jeune  fille  de  20  ans  etait  depuis  un  an  atteinte  de  surdite 
totale  5  droite,  avec  vertiges,  et  I’audition  etait  notablement  dimi- 
nuee  ^  gauche.  Apres  la  ponction,  Fouie  fut  amelioree  du  c6te  droit, 
«t  Fautre  oreille  possedait  une  acuite  auditive  double.  Dans  ce  cas  la 
ponction  avait  occasionne  quelques  symptOmes  de  meningisme. 

Chez  un  militaire,  qui  fut  aussi  ponctionne,  les  vertiges  et  les 
bourdonnements  ont  disparu,  mais  la  surdite  est  restee  la  meme. 

Dans  les  cas  de  labyrinthites,  quand  les  autres  traitements  ont 
-echoue,  la  ponction  lombaire  peut  done  donner  des  ameliorations. 
Tretrop  dit  avoir  aussi  obtenu  d’excellents  resultats  contre  les  bour¬ 
donnements  avec  le  masseur  de  Delstanche. 

Gohis  fait  remarquer  que  le  liquide  cephalo-rachidien  se  reforme 
et  demande  si  la  ponction  lombaire  est  curative. 

Mahu  demande  si  Fetat  nevropathique  des  malades  a  ete  bien 
examine  et  quelle  a  ete  la  duree  de  Famelioration.  Ne  s’est-il  pas 
produit  des  accidents  labyrinthiques  exigeant  de  mettre  le  malade 
dans  la  position  de  Rose?  Ses  succes  avec  la  ponction  lombaire 
n’ont  pas  ete  en  rapport  avec  ceux  de  Tretrdp. 

Lenoiu  demande  5  Tretrdp  s’il  a  bien  recherche  Fhysterie  chez  ses 
malades.  II  rapporte  a  ce  sujet  le  cas  d’une  malade  a  laquelle  il  avait 
ete  pratique  une  ponction  lombaire  inclinee  un  peu  a  droite,  alors  la 
malade  pretendait  que  son  oreille  droite  etait  amelioree  et  elle 
reclamait  maintenant  une  ponction  a  gauche  pour  son  oreille  gauche. 

Tiietuop  repond  que  les  resultats  obtenus  se  sont  maintenus  dans 
«es  observations  jusqu’a  deux  mois  et  demi.  II  a  observe  en  effet 
■des  cas  de  meningisme,  mais  en  general  ils  ne  sont  que  transitoires 
et  peu  graves.  II  n’a  pas  releve  d’hysterie  chez  ses  malades,  car  il 
les  connait  depuis  longtemps,#  et  les  autres  traitements  n’avaient 
donn6  aueun  r6sultat. 


Surdite  bilaterale  remontant  a  quatre  ans.  Bourdonnements. 
Reeducation  des  oreilles  au  moyen  des  diapasons,  par  Natier,  de 
Paris. 


Un  cas  de  paralysie  concomitante  du  facial  et  de  Fauditif, 

par  Tretrop.  —  Une  jeune  fille  de  dix-neuf  ans  atteinte  de  surdite 
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droite  pr6senta  une  paralysie  faciale  du  meme  c6td,  puis  des 
polyn^vrites  du  c6te  droit.  On  pensa  ^  une  hemipl6gie  droite  avec 
polyn^vrite  a  frigore.  On  observa  des  vomissements,  du  vertige,  de 
la  perte  de  connaissance  k  plusieurs  reprises.  La  ponction  lombaire 
fut  pratiqude  et  amdliora  la  malade  du  c6te  ou  elle  entendait  encore 
un  peu,  del’autre  c6td  elle  entend  legerement  la  voix  haute.  Trdtrop 
exclut  le  diagnostic  d’hystdrie,  parce  qu’il  n’en  a  relevd  aucuu 
sympt6me  prdcis. 


A  propos  de  trois  cas  d’abces  du  cerveau  d’origine  otique, 

par  de  Greift.  —  Chez  une  jeune  fille  qu’il  opdra  pour  un  abces  de 
cerveau,  il  pratiqua  une  large  breche  temporale,  et  trouva  un 
abces  bien  limite,  dont  la  cavite  etait  entouree  d’une  coque,  ce  qui 
permit  de  faire  sortir  facilement  tout  le  pus  qu’il  contenait,  et  la 
guerison  fut  rapide. 

Le  deuxieme  cas  concerne  un  homme  qui,  le  lendemain  de  son 
mariage,  fut  pris  de  vertiges,  le  surlendemain,  les  vertiges  etaient 
accompagnds  de  vomissements.  De  Greift  pratiqua  une  operation 
radicale,  ddcouvrit  la  dure-mere  sur  une  grande  etendue,  sans 
trouver  de  pus.  Ces  sympt&mes  s’amenderent.  Douze  jours  plus  tard,, 
se  manifesta  une  paralysie  faciale,  et  au  bout  de  quinze  jours,, 
vomissements,  aphasie  motrice,  agraphie.  Dans  une  nouvelle 
operation,  une  ponction  du  cerveau  ramena  une  grande  quantite  de 
pus,  et  le  cerveau  autour  de  I’abces  ne  formait  qu’une  veritable 
bouillie ;  il  n’y.  avait  pas  de  coque  limitde,  comme  dans  le  cas 
precedent.  11  se  produisit  une  infection  ventriculaire  et  le  malade 
mourut. 

Le  troisieme  cas  est  une  complication  de  cholesteatome  suppure- 
pour  lequel  fut  pratiquee  une  cure  radicale.  A  la  suite,  le  malade 
prdsenta  de  I’insomnie,  au  douzieme  jour  se  manifesta  de  I’eldvation 
thermique  et  de  I’aphasie.  La  trepanation  fut  suivie  d’une  ponction 
du  cerveau  qui  ramena  un  liquide  brunatre  et  une  grande  quantite 
de  pus,  et  il  se  produisit  une  hernie  cerebrate  de  la  grosseur  d’une 
orange.  La  breche  cdrebrale  fut  agrandie,  de  Greift  introduisit  le 
doigt  pour  cureter  la  cavite  et  en  retirer  tout  le  pus,  il  trouva  le 
ventricule  ouvert  dans  lequel  il  put  indroduire  le  doigt,  et  malgre 
I’infection  ventriculaire,  I’enfant  est  gu6ri.  L’infection  ventriculaire 
ne  serait  done  pas  fatalement  mortalle,  puisqu’on  observe  des  cas 
de  guerison. 

Laurent  demande  quoi  de  Greift  a  reconnu  qu’il  6tait  dans  le 
ventricule. 

De  Greift  a  reconnu  le  ventricule  k  ses  parois  lisses  et  k  ce  qu’il  a 
pu,  de  cette  fagon,  introduire  le  doigt  j usque  dans  la  partie 
post^rieure. 


Thrombo-phlebite  du  sinus  caverneux  d’origine  otique  due  ^  a  la- 
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presence  d’une  vaste  cellule  aberrante  sur  la  face  posterieure  dn 
rocher,  par  Lombard,  de  Paris. 


Stance  de  raprds-midi,  k  Vinstitut  Solvay  (Parc  Leopold). 

Sur  les  voles  acoustiques,  par  Van  Gehuchten  (Louvain).  —  Le 
Professeur  Van  Gehuchten  fait  une  brillante  demonstration  sur  les- 
voies  acoustiques  centrales,  et,  par  des  projections  d’une  serie  de 
coupes,  il  montre  la  direction  des  fibres  k  I’interieur  de  la  substance 
c^rebrale.  II  montre  en  meme  temps  la  voie  suivie  par  les  reactions 
de  degenerescence  lorsque  le  nerf  acoustique  a  ete  sectioned 
experimentalement.  II  rappelle  que  les  lesions  n’interessant  que  le 
nerf  cochleaire,  qui  se  rend  k  I’organe  de  Corti,  se  manifestent  parde 
la  surdite,  tandis  que  les  Idsions  du  nerf  vestibulaire  produisent  des 
troubles  du  sens  de  I’equilibre. 

Lorsqu’on  sectionne  le  nerf  auditif  d’un  lapin  d’un  seul  c6te^ 
I’animal  se  met  aussitot  a  tourner  autour  de  I’axe  longitudinal  de  son 
corps,  jusqu’k  ce  qu’il  rencontre  un  objet  qui  I’arrete ;  au  moindre 
mouvement  provoque  k  I’animal,  celui-ci  recommence  k  tourner 
dans  le  meme  sens.  Si  I’on  conserve  la  vie  de  I’animal,  on  voit  qu’il 
garde  la  tete  fortement  inclinee  du  c6te  lesd,  et  I’ceil  oppose  est 
anime  d’un  nystagmus  intense.  Dans  de  curieuses  projections,  le 
Professeur  Van  Gehuchten  fait  voir  les  diverses  positions  prises  par 
I’animal  mis  en  experience. 

De  Stfxla  dit  qu’il  est  heureux  que  le  Professeur  Van  Gehuchten 
aitbien  voulu  montrer  les  relations  du  nerf  auditif  avec  les  nerfs 
moteurs,  mais  il  ddsirerait  connaitre  aussi  les  relations  avec  le 
pneumogastrique,  car  bien  souvent  on  observe  des  troubles  auditifs 
accompagnes  de  vomissements.  , 

Van  Gehuchten  reconnait  que  cette  question  est  interessante  k 
etudier,  mais  il  avoue  que  ses  recherches  n’ont  pas  porte  de  ce  cote 
et  il  ne  pourrait  donner  d’indications  precises. 

IlEYNiNxdemande  ou  sont  les  rapports  des  branches  cochleaires  avec 
le  nerf  facial,  car  il  ya  des  relations  avec  I’accommodation  de  I’oreille. 

Van  Gehuchten  repond  que  toutes  les  fibres  du  nerf  cochleaire,  en 
passant  au-devant  du  nerf  facial  au-devant  du  bulbe,  abandonnent  des 
branches  collaterales. 


Sur  la  physiologie  du  cornet  inferieur,  parZiEM  (de  Dantzig). 

La  rhinite  vegetante.  £tude  anatomo-pathologique  et  bacteriolo- 
ffique,  par  Broeckaert.  —  Broeckaert  a  souvent  observe  une  rhinite 
vegetante  qui  aurait  pu  faire  croire  k  du  lupus  tuberculeux,  mais  le 
diagnostic  etait  infirme  par  I’examen  microscopique.  Il  s’agit,  dans 
la  plupart  des  cas,  d’un  catarrhe  chronique  des  fosses  nasales  avec 
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granulations  en  diverses  regions,  sur  la  cloison  et  les  cornets,  non 
seulement  sur  la  partie  anterieure,  mais  aussi  souvent  en  arriere.  Ces 
granulations  ne  donnent  jamais  lieu  k  des  ulcerations,  ni  ^  des  hemor- 
ragies,  mais  grattees  elles  r4cidivent  et  passent  &  I’etat  chronique. 

A  Texamen  histologique,  on  observe  dans  les  couches  profondes  de 
nomhreux  lymphocytes  et  I’epith^lium  envoie  des  prolongements 
vers  la  profondeur,  cette  proliferation  du  tissu  epithelial  pourrait 
faire  croire  a  des  4pitheliomes.  On  trouve  de  nomhreux  leucocytes 
et  des  lymphocytes  mononuclees,  mais  jamais  de  cellules  geantes,  ni 
de  cellules  epithelioides.  La  necrose  de  caseification  ne  s’y  rencontre 
pas,  on  pent  donciejeter  I’hypothese  detuberculome,  d’ailleurs  lupus 
et  tuberculome  se  ressemblent  par  differents  points.  S’il  s’agissait  de 
lupus,  on  observerait  du  bacille  de  Koch ;  or  des  inoculations  ont  ete 
pratiqu^es  dans  la  chambre  anterieure  de  I’ceil  du  lapin  et  apresdeux 
ou  trois  mois  les  lapins  examines  etaient  indemnes. 

L’abondance  des  cellules  mononucl^es  et  la  tres  gi'ande  vasculari- 
sation  font  porter  le  diagnostic  de  granulomes  inflammatoires  dans 
lesquels  le  staphylocoque  doit  parfois  jouer  unrdle.  Le  curetage  de 
ces  granulations  et  la  cauterisation  de  leur  base  d’implantation  est  le 
traitement  indique, 

Lenoir  fait  remarquer  que  si  Broeckaert  n’a  pas  fait  d’analyse 
microbiologique,  une  inoculation  dans  la  chambre  anterieure  de  I’oeil 
d’un  lapin  ne  sufiit  pas  pour  affirmer  qu'il  n’existe  pas  de  bacille  de 
Koch. 

Castex  n’a  pas  observe  ces  lesions  sur  la  cloison,  mais  frequem- 
ment  sur  les  cornets  et  surtout  sur  la  queue  du  cornet,  a  son  avis  ce 
n’est  ni  tuberculome,  ni  lupus,  mais  granulose. 

Broeckaert  repond  a  Lenoir  que  lorsque  I’inoculation  dans  la 
chambre  anterieure  de  I’ceil  du  lapin  est  faite  d’une  faqon  bien  asep- 
tique,  elle  est  en  general  suffisante. 


Un  cas  de  tumeur  de  la  sous-cloison,  par  Noquet  (de  Lille).  —  H 
rapporte  I’observation  d’une  tumeur  de  la  sous-cloison  qui  obstruait 
presque  completement  la  narine.  Le  malade,  syphilitique  depuis 
quatre  ans,  avait  ete  soumis  au  regime  sp^cifique.  II  se  produisit 
une  eruption  d’aborderythemateuse,  puis  crouteuse  du  nez,  qui  dispa^ 
rut,  mais  une  tumeur  rouge  et  dure  persistait.  Une  ponction  dans 
cette  tumeur  I’amena  du  sang.  La  tumeur  existait  depuis  quinze  jours 
quand  I’ablation  en  fut  decid6e.  Apres  cocainisation,  la  tumeur  fut 
enlev6e  au  couteau  galvanique  et  ensuite  la  i'6gion  lav6e  au  phenosa- 
lyl.  La  cicatrisation  fut  presque  complete  en  quinze  jours. 

Le  cas  a  paru  interessant  k  Noquet,  parce  que  cette  tumeur  est 
assez  analogue  au  polype  saignant  de  la  cloison,  qui  se  d6veloppe 
rapidementetest  tres  vasculaire.  L’examen  histologique  qui  sera  fait 
indiquera  la  nature  de  la  lesion. 
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Kyste  salivaire  congenital,  par  Beco.  —  B4co  observa  un  enfant 
■de  quatre  semaines,  qui  presentait  an  fond  de  la  gorge  une  tumeur 
^rosse  commeune  noix.  II  n’existait  pas  de  trouble  respiratoire,  mais 
un  peu  decornage,  etles  parents  avaient  demande  a  leur  mMecin  de 
•couper  le  filet  de  la  langue.  Beco,  rappele  en  consultation  quelque  temps 
apres,  trouva  la  respiration  un  peu  plus  genee  et  du  cornage  surtout 
la  nuit;  la  deglutition  etait  presque  normale.  La  tumeur  recouverte 
d’une  muqueuse  lisse,  transparente,  presentait  a  sa  surface  quelqups 
vascularisations,  il  s’agissait  evidemment  d’un  kyste.  L’enfant  est 
inerte,  bleme,  cyanos^,  ondecida  de  saisirla  tumeur  dans  une  pince 
a  mors  et  d’un  large  coup  de  ciseau  on  fit  sortir  un  liquide  brun,  I’en- 
fant  fut  immediatement  tourne  la  face  en  bas  pour  permettre  au 
liquide  de  s’ecouler,  on  s’apergut  que  I’enfant  ne  respirait  plus  et  a 
I’aide  de  tractions  rythmees  de  la  langue,  la  respiration  fut  retablie. 
L’enfant,  revu  quinze  jours  plus  tard,  etait  tresbien  portant,  il  restait 
encore  sur  le  c6te  gauche  de  la  base  de  la  langue  une  tumeur  en 
forme  de  feve  dure,  quj  n’a  pas  change  de  volume  au  hout  d’un  mois. 
Beco  pense  que  le  diagnostic  est  celui  de  kyste  muqueux  d’une  des 
;glandes  du  groupe  de  Veberdans  le  sillon  glosso-amygdalien. 


Remarques  sur  la  diaphanoscopie,  par  Hennebert.  —  Hennebert  a 
entendu  nier  la  valeur  de  la  diaphanoscopie  dans  les  sinusites,  c’est 
pourquoi  il  emit  utile  de  preciser  la  technique  de  cette  epreuve.  Il 
faut  obtenir  I’obscurite  complete  de  la  salle  d’operation  et  employer 
nne  lampe  de  huit  volts,  dont  on  puisse  faire  varier  I’intensite  lumi- 
neuse.  Avant  d’allumer,  ilest  bon  d’attendre  un  peu,  afin  que  I’oeil  de 
I’observateur  soit  accommode  a  I’obscurite  et  ensuite  eclairer  pen¬ 
dant  un  certain  temps.  Pour  les  sinus  maxillaires,  il  ne  faut  accorder 
de  valeur  qu’a  un  croissant  lumineux  des  deux  tiers  inferieurs  et 
internes.  On  pent  parfois  faire  apparaitre,  ou  rendre  plus  visible,  ce 
croissant  en  frottant  avec  la  pulpe  de  I’index  lerebord  orbitaire.  Pour 
mieux  delimiter  la  zone  dclairee,  Hennebert  se  sert  d’un  stethoscope, 
ce  qui  permet  d’apercevoir  une  tache  rouge  bien  nette.  Il  est  utile  de 
s’informer  aupres  du  malade  s’il  existe  ou  non  une  piece  dentaire. 


Role  des  toxines  et  anti-toxines  diphteriques  dans  I’organisme, 

par  de  Stella.  —  On  a  vu  denombreux  enfants  mourirde  diphterie, 
malgre  I’injection  du  serum  anti-diphterique,  et  on  accusait  de  plus 
ce  s6rum  d’etre  la  cause  de  certaines  paralysies,  parce  qu’on  ignorait 
I’existence  de  toxines,  qui  affectent  une  predilection  pour  le  coeur, 
le  rein  et  le  systfeme  nerveux  et  determinent  des  paralysies  centre 
lesquelles  nous  sommes  impuissants.  Le  serum  n’agissait  pas  parce 
qu’il  etait  ti'op  tard,  ou  parce  qu’il  etait  en  quantite  insuffisante  pour 
lutter  centre  les  toxines. 

De  Stella  a  recherche  le  pouvoir  anti-toxique  du  serum ;  pour  cela 
Arch,  de  Laryngol.,  1904.  N“  4.  18 
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1  a  pratique  la  transfusion  du  sang  d’un  gros  lapin  un  plus  petit ; 
il  a  commence  par  donner  une  dose  suffisante  de  s^rum  an  gros  lapin 
et  il  a  infus6  le  s6rum  de  ce  dernier  au  plus  petit,  qui  a  rcQU  ensuite 
une  dose  toxique.  Quelque  temps  apres,  le  petit  lapin  est  mort,  le 
s6rum  n’avait  done  pas  conserve  son  pouvoir  anti  toxique,  il  devait 
s’Mre  localise  dans  les  tissus. 

Delsaux  signale  une  th^se  frangaise  publi^e  r^cemment  sur  la 
localisation  des  toxines  dans  les  tissus. 

De  Stella  dit  que  les  toxines  et  anti-toxines,  au  bout  de  quelques 
minutes,  ont  d6jk  quitt6  le  courant  sanguin  pour  se  localiser  dans 
les  tissus. 

Cheval  conclut  de  ces  observations,  qu’il  faut  faire  une  injection 
rapide  et  abondante  de  s6rum. 


Du  mecanisme  de  I’infection  intra-cranienne  suraigue,  consecu¬ 
tive  a  I’ouverture  chirurgicale  et  a  la  complete  desinfection  du 
sinus  frontal,  dans  les  cas  de  suppuration  chronique  de  cette  cavite, 

par  Luc,  de  Paris.  —  L’interessante  observation  rapportee  par  Luc 
insiste  sur  I’importance  qu’il  y  a  a  bien  pratiquer  la  desinfection 
complete  du  sinus  frontal  et  pour  eviter  les  cas  de  r^cidive  ou  les 
complications,  faire  I’ouvertui'e  large  afin  de  cureter  les  cellules 
ethmoidales  anterieures,  qui  sont  presque  toujours  la  cause  des 
accidents  post-operatoires. 

Castex  rapporte  un  cas  malheureux  k  peu  pres  semblable  qu’il  a 
opere.  Une  femme  de  45  ans,  tres  affaiblie,  presentait  quatre  sinu¬ 
sites  ayerees.  En  raison  de  la  faiblesse  de  la  malade,  il  conseilla  la 
moitie  de  I’operation,  e’est-a-dire  d’un  sinus  frontal  et  d’un  sinus 
maxillaire.  Quinze  jours  apres,  une  meningite  se  declare  et  la  malade 
mourut.  11  accuse  son  operation  incomplete  d’avoir  excite  la  viru¬ 
lence  de  I’infection  et  il  regrette  d’avoir  provoque  ainsi  une  fin  plus 
rapide. 


Guerison  rapide  du  lupus  nasal  grave  et  du  lupus  auriculaire  par 
le  curettage  etles  applications  topiques,  par  TnExndp.  —  Pour  obte- 
nir  une  guerison  rapide,  il  est  utile  d’enlever  ces  masses  lupiques, 
sources  d’infection  locale,  et  d’aseptiser  la  region;  le  traitement 
employ^  habituellement  est  le  curettage  suivi  d’applications  d’adre- 
naline. 

Ayant  eu  ^  traiter  un  lupus  fongueux  de  I’oreille,  presentant  des 
nodules  avec  croutes,  il  enleva  sous  anesth^sie  locale  le  tissu  ^  la 
curette  et  badigeonna  k  la  formaline  pure  k  40  ®/o ;  la  plaie  a  6te 
badigeonn^e  ainsi  trois  fois  par  jour.  Tous  les  deux  jours,  ilseformait 
des  croutes  adherentes  qui  recouvraient  un  pus  s6reux  indiquant  une 
lymphocytose  intense.  Si  la  formaline  est  trop  excitante,  employer 
la  resorcine  ou  1  acide  lactique,  celui-ci  donne  trks  peu  de  erdfites. 

Trdtrdp  conseille  de  ne  pas  metttre  de  pansements,  de  laisser  k 
I’air;  la  durde  du  traitement  est  de  deux  k  trois  mois. 
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Une  personne  de  30  ans  fut  gu4rie  en  cinq  semaines  d’un  lupus 
nasal,  tin  jeune  homme  de  20  ans  qui  presentait  un  lupus  auriculaire, 
depuis  1  age  de  9  ans,  fut  gueri  rapidement.  Dans  tous  ces  cas,  le  trai- 
tement  general  pent  etre  un  heureux  adjuvant. 

Jacquet  demande  si  la  formaline  est  consideree  comme  traitement 
specifique,  il  croit  que  le  principal  traitement  est  le  curettage,  suivi 
de  n’importe  quel  antiseptique. 

Lenoir  desire  savoir  depuis  quand  les  malades  sont  gueris,  car  il  a 
vu  des  lupus  recidiver  apres  plusieurs  annees. 

Tretr&p  r^pond  que  le  premier  lupus  datait  depuis  onze  ans,  il  avail 
ete  soign4  pendant  trois  ans  par  des  scarifications,  quant  a  la  duree 
de  la  guerison,  parmi  celles  qu’il  a  observees,  la  plus  longue  date 
actuellement  d’une  annee. 


L’expertise  medico-legale  pour  le  larynx,  par  Castex,  de  Paris.  — 
Castex  communique  quelques  observations  d’expertise  concernant 
specialement  les  accidents  survenus  k  la  voix.  Il  passe  en  revue  les 
conditions  dans  lesquelles  ils  se  sont  produits,  le  r61e  du  laryngo* 
logiste,  les  sanctions  juridiques  qui  ont  suivi. 

Tantdt  il  s’agit  de  traumatismes  endommageant  une  partie  de  I’ap- 
pareil  phonateur  (poumons,  larynx,  resonnateurs  sus-laryngiens), 
tantot  le  trouble  vocal  n’est  que  la  consequence  d’une  neurasthenie 
traumatique,  parfois  la  voix  est  alteree  par  les  lesions  resultant  de 
I’usure  professionnelle  des  cordes  vocales,  ou  encore  il  s’agit  de  mal- 
menage  dans  I’emploi  du  larynx. 

Le  recours  au  laryngoscope,  ainsi  que  I’examen  general  du  deman- 
deur,  permettent  de  resoudre  la  question  pos^e.  L’infirmite  est  par- 
tielle,  mais  bien  souvent  definitive.  Quand  elle  est  transitoire,  elle 
ne  survit  pas  longtemps  au  paiement  de  I’indemnite,  car  ici  comme 
ailleurs,  en  matiere  d’accidents,  le  reglement  du  sinistre  est  un 
excellent  traitement. 

Bayer  cite  le  cas  d’un  homme  qui  fut  saisi  et  enleve  par  une  cour- 
roie,  et  a  la  suite  de  cet  accident,  fut  atteint  d’aphonie.  L’examen 
au  laryngoscope  ne  r^veiait  aucune  lesion ;  alors,  par  suggestion, 
en  ordonnant  au  malade  de  pousser  un  cri,  le  pretendu  blesse  a 
recouvre  subitement  la  parole. 

Capart  a  observe  une  cantatrice  de  Munich  qui  disait  avoir  la 
luette  trop  longue,  ce  qui  la  genait  pour  chanter;  un  specialiste  con- 
suite  repondit  qu’il  n’y  avait  rien  et  ne  voulut  faire  aucun  traitement. 
La  cantatrice  alia  consulter  un  chirurgien  qui  ecouta  sa  malade  et 
trancha  la  luette  aussi  ras  que  possible;  la  voix  fut  encore  plus 
raauvaise.  La  malade  attaqua  le  chirurgien  qui  fut  acquitt^. 

A  propos  de  m^decine  legale  du  larynx,  Capart  dit  avoir  examine 
un  pendu  qui  etait  mort  par  compression  des  vaisseaux  du  cou,  et 
non  obstruction  de  la  trach^e,  parce  que  la  corde  6tait  plac6e  trop 
bas. 
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De  Stella  demande  k  Castex  s’il  a  observ4  la  n^vrose  traumatique 
de  I’oreille  sans  Idsion. 

Castex  r^pond  k  Bayer  que  son  cas  est  une  aphonie  nerveuse,  et  k 
de  Stella  il  dit  que  tres  souvent  il  a  remarqud  une  commotion  laby- 
rinthique,  mais  pas  de  ndvrose  pure. 


Resection  du  recurrent  et  du  sympathique  cervical  chez  le  singe 
et  le  lapin.  (Projections  de  coupes  polychromes),  par  Broeckaert. 
—  11  resulte  des  experiences  de  Broeckaert  que  les  resections  rdcur- 
rentielles  entrainent  la  degenerescence  du  seul  muscle  thyro-aryte- 
noidien  externe,  les  muscles  interne  et  postdrieur  restent  toujours 
indemnes.  Une  s^rie  de  coupes  nous  a  montrd  en  projections  ces 
lesions  experimentales  d’une  fagon  tres  nette. 


Aphonie  datant  de  huit  mois  par  polype  de  la  corde  vocale  gauche. 
Ablation,  guerison,  par  Tretrop.  —  Le  cas  rapporte  par  Trelrdp 
etait  du  k  une  tumeur  polykystique  k  epithelium  cylindi’ique,  dont 
I'ablation  fut  suivie  d’une  guerison,  qui  dure  depuis  dix  mois. 


Papillomes  de  la  region  tracheo-hronchique,  par  Goldschmidt 
(Aix-la-Chapelle)  (sera  public  in  extenso). 


Phlegmon  retro-pharyngien  et  diphterie,  par  Schiffers.  —  Schif- 
fers  a  cherche  k  61ucider  la  pathogenic  des  ad6no-phlegmons,  car 
bien  souvent  les  microbes  qui  existent  k  I’etat  normal  dans  les  fosses 
nasales  deviennent  pathogenes  sans  cause  connue. 

Un  enfant  de  quatre  ans,  atteint  de  diphterie,  gu^rit  apres  une 
injection  de  serum.  Quelques  jours  plus  tard,  les  memes  sympt6mes 
apparaissent  :  cornage,  dysphagie.  A  I’examen  laryngoscopique  on 
decouvre  un  adeno-phlegmon  du  larynx  k  droite,  le  toucher  confirme 
le  diagnostic  par  la  fluctuation ;  une  incision  est  pratiqu^e  et  I’enfant 
guerit.  On  avait  pens6  tout  d’abord  k  une  r^cidive  de  diphterie.  11 
est  probable  que  le  bacille  de  la  diphterie  6tait  cause  de  cet  adeno¬ 
phlegmon  ;  si  celui-ci  s’etait  ouvert  spontan^ment  pendant  la  nuit, 
I’enfant  serait  mort  et  on  aurait  attribu6  la  mort  k  la  diphterie.  Il  est 
possible  que  cette  pathogenic  doive  etre  recherch6e  dans  un  bacille 
special.  Il  est  bon  d’y  penser  et  de  faire  le  toucher  quand  on  observe 
des  symptomes  de  diphterie  k  recidive. 

De  Stella  regrette  que  I’analyse  du  liquide  n’ait  pas  ete  faite,  car 
il  croit  k  une  association  avec  le  staphylocoque,plus  souvent  avec  le 
streptocoque  sur  lequel  le  serum  n’a  pas  d’influence. 

Schiffers  dit  que  les  deux  affections  peuvent  avoir  evolue  simul- 
tanement,  mais  en  general  un  adeno-phlegmon  demande  douze  k 
quinze  jours  pour  evoluer. 
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II.  —  SOCIETE  DE  LARYNGOLOGIE  DE  BERLIN. 
Stances  du  15  Avril  et  du  13  Mai  1904. 
President  :  Fraenkel. 

Compte  rendu  par  Max  Scheier. 


Enfant  atteint  de  stridor  a  I’inspiration  par  hypertrophie  du 
thymus,  par  E.  Meyer. 


Papules  de  la  region  posterieure  du  pharynx,  par  Finder.  - 
L ’auteur  montre  un  malade,  dont  la  paroi  posterieure  du  pharynx 
est  couverte  d’un  nombre  considerable  de  petites  papules  jaunes 
pales,  papules  se  prolongeant  en  bas  jusqu’a  I’entree  du  larynx,  en 
haut  jusque  dans  le  naso-pharynx.  L’examen  microcospique  d’une 
papule  prealablement  extirpee  donna  un  resultat  assez  curieux  ;  on 
constata  la  presence  de  produits  d’une  metamorphose  regressive ;  le 
processus  a  evolue  dans  les  glandes  muqueuses;  on  distingue  des 
elements  filiformes  entoures  de  matieres  globuleuses  ;  il  s’agit  peut- 
etre  de  lesions  engendrees  par  des  saprophytes. 


Gangrene  des  vegetations  adenoides,  par  Meyer. 


Deux  cas  de  syphilis  pharyngee,  par  Meyer.  —  Ce  sont  deux  cas 
de  syphilis  pharyngee  compliquee  d’adherences  tres  developpees. 
Dans  Fun  de  ces  deux  cas,  il  existait  une  anosmie  complete. 

ScHOTz  declare  que,  dans  pareils  cas,  I’anosmie  subsiste  meme  sans 
obturation  bien  uette,  et  Scheier  relate  que,  dans  un  cas  d’occlusion 
choanale  unilaterale  observee  par  lui,  il  existait  egalement  une 
anosmie  complete  du  c6te  obture  des  la  naissance;  mais  depuis  que 
I’occlusion  a  ele  guerie  la  malade  a  recouvre  I’odorat. 


Cas  divers,  par  Heymann.  —  Heymann  presente  :  1°  Un  homme 
ayant  subi  de  grands  delabrements  syphilitiques  du  cote  de  la  fosse 
nasale  et  de  la  voute  du  palais,  de  sorte  qu’on  peut,  par  la  bouche, 
aisement  regarder  dans  I’antre  d’Higmore; 

2®  Un  lipome  du  voile  du  palais; 

3°  Un  cordonnier  Sge  de  vingt-sept  ans  qui  a  la  langue  tres  mobile. 
11  a  la  faculte  de  mouvoir  sa  langue  de  fa^on  a  pouvoir  palper  avec 
la  pointe  de  celle-ci  le  naso-pharynx  en  enlier.  11  a  appris  cet  artifice 
a  I'ocCasion  d’une  pharyngite  seche  qu’il  avail  contractee  pendant 
son  service  militaire. 


Homme  de  quarante  et  un  ans  avec  soudure  syphilitique  complete 
entre  le  pharynx  et  le  voile  du  palais,  par  Borger. 
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Preparation  du  chondrome  du  larynx,  par  B6rger.  —  Negociant, 
fig4decinquanteans,  de  nationality  russe.  Extirpation  totale  dularynx 
exycutye  par  «o*i  Bergtnann.  line  quinzaine  aprfes  I’opyration,  mort 
avec  les  symptdmes  de  collapsus  cardiaque,  k  la  suite  de  peritonite 
purulente  aigue.  —  Le  calibre  de  larynx  est  completement  rempli 
par  la  tumeur  cartilagineuse.  Gelle-ci  repose  sur  la  surface  du  carti¬ 
lage  crico'ide,  qui  en  outre  est  infiltrd  par  elle.  La  face  ext4rieure  du 
cartilage  porte  du  c6te  droit  une  tumeur  de  la  grosseur  d’une 
noisette.  _ 


Occlusion  osseuse  interne  du  nez,  par  P.  Heymann.  —  L’auteur 
pr^sente  une  pryparation  anatomique  tres  intyressante  d’occlusion 
osseuse  interne  du  nez.  L’occlusion  ne  se  trouve  pas  au  bord  choa¬ 
nal,  mais  k  deux  centimetres  de  distance  de  la  choane.  D’apres 
lui  elle  est  congynitale. 


Ulceration  syphilitique  de  I’amygdale  gauche,  par  A.  Bruck. 


Vulnerability  singuliere  du  muscle  dilatateur  de  la  glotte,  par 

Grabover. — Pardesrecherchesanatomiques  tresminutieuses,tendant 
k  demontrer  les  causes  de  cette  vulnyrability  excessive  du  muscle 
crico-arythynoidien  postyrieur,  I’orateur  a  constaty  que  I’abondance 
intra-musculaire  des  terminaisons  nerveuses  du  muscle  crico- 
arytynoidien  postyrieur  est  de  beaucoup  moins  accentuye  que  celle 
des  terminaisons  nerveuses  dans  tons  les  autres  muscles  du  larynx 
appartenant  au  domaine  du  nerf  rycurrent.  Aussi  la  rypartition  des 
yiyments  nerveux  est-elle,  dans  ce  muscle,  moins  ryguliereque  dans 
les  muscles  adducteurs  de  la  glotte.  G’est  que  le  muscle  crico-aryty- 
noidien  postyrieur  est  absolument,  aussi  bien  que  relativement  le 
muscle  le  moins  pourvu  d’yiements  nerveux  parmi  tous  les  autres 
muscles  du  larynx,  dypendant  du  nerf  rycurrent  Partant  de 
ces  rysultats,  Grabover  arrive  nycessairement  k  conclure  que  la 
resistance  moins  grande  du  muscle  crico-arytynoi'dien  postyrieur 
est  due  aux  lysions  des  troncs  nerveux  respectifs.  II  prysente  les 
rysultats  de  ses  recherches  k  I’aide  de  tableaux  et  de  pryparations 
microscopiques  en  grand  nombre,  recherches  si  importantes  pour 
toute  I’observation  du  larynx.  Un  article  plus  complet  exposant  les 
idyes  de  Grabover  paraitra  dans  les  Arch.  f.  de  laryng.  de  Franker. 

(  Traduction  par  L.  Reinhold.) 


III.  —  SOCIETE  DE  LARYNGOLOGIE  DE  VIENNE 
Stance  du  13  Janvier  1904. 

Prysident  Ghiari. 

Modification  de  canules  tracheales,  par  Harmer.  —  Ilarmer  montre 
trois  malades,  k  propos  d’une  modificaaondans  la  construction  de  ces 
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instruments,  par  laquelle  il  evite  la  formation  des  eperons  qui 
genent  tout  le  d^canulement,  quand  on  a  du  recourir  aux  canules 
dites  «  a  cheminee  ».  La  partie  trach^ale  de  la  canule  de  Harmer 
reste  simple,  et  sa  portion  sup4rieure  a  la  forme  d’un  crible.  Le 
malade  qui  a  et4  soumis  au  port  du  nouvel  appareil  n’a  pas  trace 
d’6peron,  tandis  que  celui-ci  est  tres  manifeste  chez  les  deux  autres 
malades  qui  n’ont  eu  h  leur  disposition  que  les  canules  « ii  cheminee  » 
de  I’ancien  type. 


Suture  de  la  trachee  a  la  peau  dans  I’ablation  des  cancers  du  larynx, 

par  CniAni.  —  Chiari  montre  un  malade  age  de  quarante-cinq  ans, 
chez  qui  il  a  suture  la  trachee  a  une  ouverture  cutan^e  quelques  jours 
avant  I’ablation  totale  du  larynx  pour  un  cas  de  carcinome  de  cet 
organe.  Suites  operatoires  excellentes ;  pas  la  moindre  trace  de 
fievre.  La  muqueuse  pharyngienne  a  6te  suturee  aux  restes  de  la 
membrane  thyrohyoidienne.  Une  des  sutures  a  cede  a  gauche,  par  suite 
de  la  gangrene  d’une  portion  de  muqueuse,  de  telle  sorte  qu’il  est 
rest6  en  cet  endroit  une  petite  fistule. 


Ouverture  spontanee  d’un  empylme  du  sinus  maxillaire  gauche  dans 
les  fosses  nasales,  par  Marschick.  —  Le  malade  etait  ^ig6  de  cin- 
quante-trois  ans  et  paraissait  atteint  depuis  un  an  environ  de  I’affection 
actuelle.  ^Icoulement  nasal  habituel  d’abord  sereux,  puis  de  plus  en 
plus  4pais  et  purulent,  nontenant  de  gros  grumeaux  fetides.  Cephalal- 
gie  gravative,  croutes  abondantes,  puanteur  de  I’haleine.  Le  patient 
entra,  il  y  a  un  mois  environ,  a  la  clinique.  Le  D“'  Marschik  evacua 
beaucoup  de  debris  caseeux  a  I’aide  de  la  douche.  Il  sonda  ensuite 
^  I’aide  d’un  stylet,  mais  cette  petite  operation  amena  une  h^morragie 
assez  abondante,  et  comme  la  fosse  canine  etait  un  peu  saillante, 
ceci  fibpenser  k  la  possibilite  d’un  neoplasme.  On  res6qua  le  cornet 
inf^rieur,  ce  qui  permit  de  constater  une  large  communication 
anterieure  entre  le  sinus  et  les  fosses  nasales...  Ouverture  de 
I’antre  par  la  fosse  canine.  La  cavite  sinusienne  est  trouvee  vide,  et 
sa  muqueuse  hypertrophiee  et  un  peu  vegetante,  comme  le  montrait 
la  presence  de  petits  polypes.  Nulle  part  trace  de  neoplasme.  Gueri- 
son  complete  peu  apres.  A  I’examen  histologique  on  a  constate  les 
traces  d’une  inflammation  chronique  du  c6te  de  la  muqueuse 
sinusienne  recouverte,  et  la,  d’exsudats  fibrineux.  Marschick  fait 
remarquer  que  I’ouverture  spontanee  de  I’empyeme  de  I’antre  dans 
les  fosses  nasales  est  un  fait  assez  rare,  moins  frequent  certainement 
que  I’ouverture  spontanee  dans  la  bouche.  Redner  a  retrouv6  dans  la 
litt6rature  medicale  six  faits  de  ce  genre  qui  amenent,  comme  on  le 
salt,  la  production  du . coryza  dit  caseeux.  L’observation  qu’il  vient 
de  rapporter  ressemble  beaucoup  a  celle  publi^e,  en  1896,  par 
Lichwitz,  dans  les  Annales  des  maladies  des  oreilles 

Weil  doute  qu’il  se  soit  agi  d’un  veritable  empyeme,  k  cause  des 
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commemoratifs  et  de  I’intcgrite  d’une  grande  portion  de  la 
muqueuse  de  I’antre.  II  pense  plutot  k  une  inflammation  osseuse  de 
la  paroi  interne  du  sinus,  probablement  de  nature  syphilitique, 
ayant  determine  en  un  certain  point,  au-dessous  du  cornet,  une 
necrose  partielle.  Cette  Idsion  aurait  amend  une  certaine  reaction  k 
la  fois  du  c6td  du  sinus  et  du  c6te  du  nez. 

Hajeck  admet  que  I’os  peut  trcs  bien  s’etre  ndcrose  a  la  suite  d’un 
empyeme  tres  pen  accentud.  II  suffit  pour  cela,  comme  on  I’observe 
au  sinus  frontal,  qu’une  veine  de  la  rdgion  s’eiiflamme  et  qu’k  la 
suite  de  la  phldbite,  survienne  de  la  pdriostite.  La  nature  de 
rdpithdlium  tapissant  la  cavitd  pourrait  dclairer  la  question  de  savoir 
si  on  n’avait  pas  affaire  k  un  kyste. 

Mauschick  rdpond  que  rdpithdlium,  quoique  altdrd,  dtait  manifes- 
tementdu  type  cylindrique,  sauf  au  niveau  des  pai’ties  granuleuses 
revetues  d’un  dpithdlium  aplati. 

IIeindl  est  partisan,  dans  les  cas  de  ce  genre,  d’un  traitement 
prdmonitoire  a  I’iodure  de  potassium,  la  syphilis  tertiaire  frappant 
assez  frdquemment  la  rdgion  qui  a  dtd  le  siege  des  accidents- 
mentionhes  plus  haut. 

Marschick  a  pensd,  dit-il,  aussi  k  la  vdrole,  mais  aucun 
commdmoratif,  aucune  trace  actuelle  de  syphilis  n’est  en  faveur  de 
cette  hypothese.  11  a  eu  onze  enfants  qui  vivent  encore,  et  sont 
parfaitement  sains ;  d’autre  part  I’iodure  a  dtd  administrd  sans 
aucun  rdsultat  apparent.  Rien  ne  peut  etre  invoqud  non  plus  en 
faveur  d’un  processus  tuberculeux. 


Developpement  et  morphologie  des  fosses  nasales,  par  Glas.  — 
Glas  montre  a  I’aide  d’une  sdrie  de  coupes  le  ddveloppement  de  I’or- 
gane  olfactif  du  ratdont  il  a  pu  bien  dtudierles  differents  stades.  La 
description  des  fails  mis  en  lumiere  par  ses  recherches  sera  publide 
in  extenso  dans  les  Anatomische  Ilefle,  Son  travail  a  dtd  exdcute- 
a  rinstitiit  anatomique  du  professeur  Zuckerkandl.  Les  conclusions 
auxquelles  il  est  arrivd  sont  les  suivantes  :  1  “  Les  premiers  ddrives 
des  fosses  nasales  proviennent  de  la  paroi  interne  ;  ce  sont  I'organe 
de  Jacobson  et  le  labyrinthe  ethmoidal  qui,  chez  le  rat  comme  chez. 
le  cochon  d’lnde  (Peter),  est  une  ddpendance  du  septum.  Ce  dernier 
se  divise  chez  les  tres  jeunes  embryons  en  une  portion  centrale- 
(organe  de  Jacobson)  et  une  portion  doisale  qui  donne  naissance  au 
labyrinthe. 

Le  labyrinthe  presente  dans  son  ddveloppement  trois  stades  : 
a)  Formation  du  rudiment  de  labyrinthe  par  la  cloison  nasale 
h)  Transformation  de  ce  rudiment  septal  en  un  rudiment  de  toit  nasal  ; 
c)  Conti’ibution  du  dit  labyrinthe  a  la  production  de  la  paroi  externe- 
des  fosses  nasales. 

Si  le  cornet  ethmoidal  s’ossifie  avant  le  cornet  moyen  et  le  cornet 
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inferieur,  cela  ne  doit  point  surprendre  puisque  son  apparition  est 
anterieure  k  celle  de  ces  derniers. 

2°  Le  rat  n’a  pas  de  basiturbinal,  c’est-k-dire  de  saillie  qui,  en 
evoluant,  produit  le  labyrinthe  dansle  sens-qu’y  attache  Schoneman. 
Le  rat  a  trois  endoturbinaux  et  quatre  sillons  naso-olfactifs  donnant 
naissance  an  cornet  superieur,  an  cornet  de  la  conque,  etc. 

3®  La  formation  des  cornets  est  le  resnltat  de  deux  processus- 
convergents :  1“  d’un  processus  de  fissuration  par  invagination 
epitheliale dans  le  sens  de  Boas,  Legal,  Zuckerkandl,  Sechonmanii. 
2®  d’un  processus  de  souleveinent,  de  bosselement  en  quelque  sorte 
de  laparoi  externe  qui  est  plus  tardif  que  le  premier. 

4®  L  bypothese  de  I’origine  double  du  nasoturbinal  soutenue 
par  Peter  est  inexacte  chez  les  animaux  examines  par  Glas,  la 
portion  anterieure  et  la  portion  post^rieure  ne  se  montrant  pas^ 
comme  deux  productions  isolees,  a  soudure  secondaire  et  I’envahisse- 
ment  de  la  region  du  pli  semilunaire  ne  se  faisant  que  quand  la 
portion  anterieure  du  nasoturbinal  s’est  bien  developpee,  ainsi  que 
cela  resulte  de  I’examen  des  coupes  de  Legal  sur  de  tre.s  jeunes. 
embryons.  Si  ces  portions  anterieures  et  posterieures  semblent,  a 
un  moment  donne,  separees,  cela  est  du  a  un  aspect  trompeur 
determine  par  la  pneumatisation  (formation  des  sinus)  de  la  region. 
Mais  le  pont  mesodermique  qui  subsiste  entre  ces  deux  parties- 
anterieure  et  posterieure  demontre  leur  communaute  d’origine. 

5®  L’organe  de  Jocobson  provient  d’un  epaississement  epithelial 
de  la  poi’tion  anterieure  du  septum,  dans  sa  partie  inferieure.  Plus- 
tard  cet  organe  prend  la  forme  d’un  sillon  sagittal  dont  la  portion 
posterieure  se  transforme  en  un  canal,  par  suite  de  la  soudure  des- 
bords  du  sillon.  Son  developpement  est  sensiblernent  le  meme  que- 
celui  de  la  region  olfactive. 

Le  cartilage  paraseptal  et  I’os,  dit  de  Jacobson,  ont  des  rapporls- 
intimes  chez  le  i-at  avec  le  vomer  et  par  consequent  avec  la  region 
olfactive,  bien  que  I’incorporatiou  dans  I’annulus  nasal  ne  puiss& 
etre  nice. 

6®  La  glande  laterale  dite  de  Stenon  appartient  au  groupe  des- 
glandes  nasales  et  n’a  rien  afaire  avec  I’organe  de  Jacobson.  Elle  est 
caracterisee  par  sa  situation  (entre  le  sillon  superieur  de  Legal  et  la 
capsule  nasale)  et  commence  a  etre  visible  chez  des  embryons  de 
10  millimetres. 

7"  La  transformation  cartilagineuse  se  produit  d’abord  sous, 
forme  de  fer  a  cheval,  dans  la  partie  centrale  de  la  capsule  nasale. 
L’envahissement  cartilagineux  des  cornets  est  plus  tardif,  et  c’est  la 
portion  dorsale  qui  se  modifie  la  premiere. 

8®  Comme  llochstetter,  Glas  admet  que  les  fosses  nasales  se- 
ferment  en  arriere  et  en  haul,  par  sourdre  des  parois  interne  et 
externe. 
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IV.  —  SOCliT&  LARYNGOLOGIQUE  DE  LONDRES 
85®  Session.  —  4  dicembre  1903, 

President  :  Charters  Symonds, 

Dessins  de  sporospermoses  de  la  muqueuse  de  la  cloison  nasale, 

present's  par  le  major  O’  Kinealy.  —  Ces  dessins  se  rapportent  i 
trois  cas  observes  k  Calcutta  par  I’auteur  et  par  le  major  Vaughan. 
D’autres  cas  (sept  k  hnit)  ont  encore  et6  vus  par  le  capitaine 
T.  B.  Kelly.  Le  seul  symptome  de  I’affection  est  I’epistaxis ;  on 
trouve  sur  la  cloison,  vers  la  partie  anterieure  du  septum,  une 
masse  saignante  du  volume  d’une  framboise.  Le  traitement  consiste 
enlever  la  tumeur  et  k  cauteriser  sa  base  d’implantation.  La  coupe 
de  la  tumeur  fait  apercevoir  des  points  blancs  dissemin^s  dans  la 
masse;  ces  points  sont  des  kystes  remplis  dp  corps  granuleux  qui 
semblents’echapper  par  une  ouverture  du  kyste.  Ces  corps  semblent 
bien  etre  des  sporozaires,  et  I’auteur  croit  pouvoir  les  ranger  parmi 
les  coccidies  analogues  k  celles  decrites  par  Pfeiffer  chez  la  tanche. 


Morceau  d’os  volumineux  extrait  du  larynx  d’un  enfant,  par  le 

major  O’  Kinealy.  — 11  s’agit  d’un  enfant  de  5  ans,  vu  le  20  novembre 
1899,  qui  avait  aval6,  cinq  mois  auparavant,  un  morceau  d’os  en 
mangeant.  A  la  suite,  il  eprouva  une  violente  dysphagie  et  de  la 
douleur  dans  la  gorge,  ces  accidents  cesserent  au  bout  de  dix  jours, 
mais  la  voix  perdit  totalement  son  timbre,  la  respiration  devint 
penible.  Le  corps  Stranger  etait  situe  dans  le  larynx,  suivant  le 
diametre  antero-posteiieur  kpeu  pres  au  niveau,  et  s’etendant  depuis 
la  base  de  I’epiglotte  jusqu’au  bord  superieur  de  I’espace  intra-e 
rytenoidien.  II  etait  fixe  dans  les  tissus  k  ses  deux  exti'6mit4s ;  la 
muqueuse  voisine  etait  tumefi^e.  Le  corps  stranger  fut  enleve  par  la 
voie  intralaryng^e,  apres  coca'inisation :  c’etait  un  morceau  de 
brechet  de  canard,  de  forme  triangulaire.  Le  malade  guerit  parfaite- 
ment  et  la  voix  reprit  son  timbre. 


Cas  de  rhinite  fibrineuse  uni-laterale,  par  le  major  O’  Kinealy  — 
•L’enfant,  kge  de  quatre  ans,  presenta,  au  debut,  de  la  fievre,  puis  de 
^  1 6coulement  purulent  et  sanguinolent  de  la  narine  gauche.  La 
muqueuse  nasale  4tait  couverte  par  une  fausse  membrane  et  saigna 
lorsqu’on  enleva  celle-ci.  La  fausse  membrane  se  reproduisit.  Les 
ganglions  etaient  tum4fi6s.  II  n’existait  aucun  cas  de  dipht^rie  dans 
le  voisinage  de  I’enfant  ni  avant,  ni  apres  son  affection.  L’examen 
bact^riologique  ne  put  Otre  fait. 


Cas  d  amygdalite  membraneuse  chez  un  enfant  attaint  de  peste, 
par  le  major  0  Kinealy.  —  Un  enfant  de  trois  ans  et  demi  pr6senta  au 
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d^but  des  convulsions  et  de  la  diarrhee  avec  de  la  fievre.  An  bout 
de  trois  jours  apparurent  des  signes  de  broncho-pneumonie,  puis  une 
adenite  double  sous-maxillaire.  L’amygdale  droite  etait  couverte  d’une 
fausse  membrane  jaun^itre.  On  pratiqua  une  injection  de  s6rum 
antidipht^rique.  —  L’6tatde  I’enfant  devint  plus  grave,  et  des  signes 
manifestes  de  peste  bubonique  apparurent,  pendant  que  les  aulres 
ph^nomfenes  persistaient,  excepte  la  fausse  membrane  amygdalienne 
qui  disparut.  L’enfant  mourut  le  dix-septieme  jour.  L’auteur  se 
demande  s’il  ne  s’agit  pas  dans  ce  cas  de  deux  infections  surajout4es  : 
dipht^rie  et  peste.  Dans  les  cas  ou  on  a  signal^  I’apparition  de 
fausses  membranes  sur  les  amygdales  dans  la  peste,  ces  angines 
etaient  secondaires. 


Affection  laryngee  chez  un  homme  de  51  ans  et  demi,  avec 
ulceration  et  hypertrophie;  diagnostic  par  Scanes  Spicer.  —  II 
s’agit  d’un  malade  pr^sente  par  I’auteur  k  la  Societe  au  mois  d’avril 
1901.  Ses  lesions  s’am^liorerent  pendant  dix-huit  mois,  la  suite  du 
traitement  mercuriel  et  iodure.  Mais  depuis  reapparaissent  des 
ulcerations  avec  oedeme  de  toute  la  moitie  gauche  du  larynx  et  de 
I’epiglotte,  ainsique  du  meme  c6te  de  la  langue.  On  ne  trouve  pas  de 
bacilles  tuberculeux  dans  les  crachats.  Le  meme  traitement  n’a 
donne  aucun  resultat.  L’auteur  ne  pense  pas  qu’on  puisse  pratiquer 
I’ablation  des  regions  malades,  etant  donn^e  leur  etendue.  Le 
diagnostic  est  toujours  en  suspens. 

W.  G.  Spencer  pense  qu’il  s’agit  de  tuberculose  h  forme 
hypertrophique. 

P.  de  Santi  a  vu  un  cas  semblable,  il  s’agissait  bien  de  tuberculose 
car  le  malade  mourut  de  tuberculose  aigue.  Ce  malade  vecut  neuf 
ans  avec  ces  lesions  laryngees  ;  il  avait  eu  la  syphilis.  Y  aurait-il  Ik 
une  combinaison  des  deux  infections  ? 

Saint-Clair  Thompson  croit  que  c’est  de  la  tuberculose  chez  un 
syphilitique. 

Felix  Semon  admet  I’opinion  de  la  combinaison  de  la  syphilis  et 
de  la  tuberculose ;  la  premiere  disparait  de  temps  en  temps  par  le 
traitement.  Dans  ce  cas,  la  lesion  epiglotique  ressemble  plutot  k 
celle  que  produit  la  syphilis. 

Tilley  et  Lake  sont  d’avis  qu’il  s’agit  de  cancer,  et  qu’il  faut 
pratiquer  I’ablation  le  plus  t6t  possible. 


Operation  pour  rupture  de  la  trachee,  par  Charters  SyxMonds.  — 
A  la  suite  d’une  chute  sur  une  perche  (le  traumatisme  ayant  porte 
au  niveau  du  cou),  le  malade  fut  pris  de  crachements  de  sang,  puis 
d’emphyseme  du  cou;  puis  il  expectora  une  escharre  ne  contenant 
pas  de  debris  de  cartilage.  Deux  mois  apres,  la  respiration  est  tres 
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difficile,  et  par  Texamen  laryngoscopique  on  constate  une  deforma¬ 
tion  de  la  trach^e,  dont  la  paroi  interne  gauche  dtait  ddprimee,  et  la 
paroi  droite  saillante.  L’opdration  fut  effectuee  six  mois  environ 
apres  I’accident,  Le  premier  et  le  quatrieme  anneau  de  la  trachee 
avaient  ete  fractures  et  detaches  de  leurs  rapports  ordinaires. 
L'auleur  enleva  une  portion  du  cartilage  et  sutura  les  autres  anneaux 
les  uns  aux  autres.  Le  malade  a  parfaitement  gudri ;  il  ne  reste  plus 
de  deformation  interne  de  la  trachde. 


Ulceration  de  la  corde  vocale  gauche,  par  Felix  Semon.  —  Il 
s’agit  d’un  malade  prdsentant  une  ulcdration  avec  gonflement  de  la 
corde  vocale  gauche ;  ces  lesions  prdsentent  des  pdriodes  d'amdlio- 
ration  et  d’aggravation.  Les  ganglions  ont  ete  tumefids  a  plusieurs 
reprises,  puis  ont  diminud  de  volume.  On  ne  trouve  chez  le  malade 
auCLin  signe  de  tuberculose  pulmonaire.  L’administration  de  I’iodure 
de  potassium  n’a  produit  aucun  effet.  Le  malade  a  dtd  toujours 
maigre  etest  tres  nerveux.  La  plupart  des  membres  de  la  Societd/ 
qui  ont  examind  le  malade  pensent  qu’il  s’agit  de  tuberculose 
localisde  de  la  corde  vocale. 


Epithelioma  du  larynx,  deux  fois  opere  par  la  thyrotomie  et  la 
resection  de  la  membrane  crico-thyroidienne,  par  Felix  Semon. 
—  Le  malade  est  albuminurique  et  souffre  de  catarrhe  bron- 
chique  chronique.  Il  existait  une  masse  a  la  partie  antdrieure 
des  deux  cordes  vocales,  que  I’examen  histologique  prouva  etre  de 
I’dpithdlioma.  La  thyrotomie  pratiqude  au  mois  de  juin  montra  que 
la  tumeur  etait  beaucoupplus  etendue  que  Ton  ne  croyail.  Elle  avail 
envahi  la  membrane  crico-thjmoidienne  qui  fut  enlevde  completement. 
Le  malade  gudrit,  I’albuminurie  diminua  et  le  catai’rhe  bronchique 
s’ameliora. 

Une  recidive  reapparut  trois  mois  apres.  La  cicatrice  opdratoire 
fut  incisee  a  nouveau  par  le  D*’  Stable  qui  enleva  une  partie  du 
cartilage  thyroide,  du  crico'ide  et  de  la  trachde. 

L’auteur  emet  les  conclusions  suivantes  : 

1“  L’albuminurie  chronique  et  le  catarrhe  bronchique  ne  sont  pas 
des  contre-indications  formelles  Si  ces  genres  d’opdration  ; 

2°  Il  est  curieux  de  voir  combien  la  tumeur  etait  plus  etendue  que 
ne  1  avait  fait  prevoir  I’examen  laryngologique ; 

.1“  La  recidive  est  a  craindre  lorsque  la  tumeur  commence  ^ 
depasser  les  tissus  intra-laryngiens  ; 

4®  Il  est  possible,  par  une  seconde  intervention,  d’agir  lorsqu’il 
se  fait  une  rdcidivo. 


Obstruction  nasale  complete  du  c6te  droit,  due  a  un  abces 
dentaire  chronique,  par  Herbeit  Tilley.  —  Il  s’agit  d’un  abce& 
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chronique  parlant  de  la  racine  de  I’incisive  superieure  droite,  el 
ayant  provoque  une  tumefaction  indolore  du  plancher  de  la  fosse 
nasale  k  la  partie  anterieure  de  celle-ci.  Cette  tumefaction  presentait 
des  adh^rences  avecle  septum,  etmasquaitlatete  du  cornet  inferieur. 
Une  ponction  donna  issue  k  un  liquide  brunktre  contenant  de  la 
cholesterine.  L’auteur  incisa  largement  I’abces,  et  enleva  la  canine. 


Courbe  de  la  temperature  dans  un  cas  d’epithelioma  du  pharynx, 
traite  par  les  cultures  d’Otto  Schmidt,  par  Donelan.  —  11 
s’agit  d’un  cancer  ayant  envahi  les  piliers  du  voile  du  palais  et  le 
voile  du  c6t6  droit ;  avec  une  edinopathie  tres  volumineuse.  Au  bout 
du  cinquieme  jour  du  traitement  par  les  cultures  d’Otto  Schmidt,  la 
dose  de  culture  etant  de  trois  milligrammes,  on  commenga  a 
observer  de  la  reaction  locale  (gonflement  et  rougeur)  et  de  la  fievre. 
Le  traitement  fut  continue  en  augmentant  la  dose  jusqu’a  injecter 
trois  centigrammes.  II  y  eut  des  periodes  de  reaction  tres  violentes. 
Sans  contredit,  la  lumeur  et  les  ganglions  sont  moins  volumineux, 
moins  durs.  Les  cultures  semblent  avoir  plus  d’action  sur  les  tissus 
cancereux  jeunes  p6ripheriques  que  sur  les  tissus  anciens,  du  centre 
de  la  tumeur. 


Epithelioma  du  septum  nasal,  ablation,  presentation  du  malade, 

par  Hunter  Tod.  —  II  s’agit  d’une  tumeur  ayant  envahi  tout 
le  c6te  gauche  du  septum,  et  nettement  formee  d’epithelioma, 
comme  le  prouva  I’examen  microcospique.  L’auteur  incisa  les 
parties  molles,  en  suivant  le  sillon  lateral  du  nez,  enleva  une  partie 
de  la  branche  montante  du  maxillaire  superieur,  et  fit  I’ablation  de 
lout  le  septum,  sauf  de  la  partie  anterieure  et  de  la  partie  poste- 
rieure.  Depuis  quelque  temps,  il  se  produit  une  recidive  sur  le 
■cornet  inferieur  et  le  plancher  de  la  fosse  nasale. 


Lupus  des  cornets  inferieurs  et  du  septum  cartilagineux,  par 

Hunter  Tod.  —  L’auteur  dit  que  le  lupus  limite  a  la  cavite  nasale 
cst  relativement  rare.  Dans  ces  cas,  le  meilleur  traitement  est  I’abla- 
tion  large  de  toutes  les  parties  malades,  combinee  avec  le  ciiretage. 


Un  cas  pour  diagnostic,  chez  un  homme  age  de  69  ans, 
par  Cresswell  Baber.  —  II  existe  des  plaques  blanches  de 
volume  variable,  sur  les  c6tes  de  la  langue,  sur  la  face  interne  des 
joues,  sur  les  gencives,  le  voile  du  palais,  I’epiglotte.  Ces  membranes 
s’enlevent  facilement,  et  au-dessous  est  une  surface  rouge  saighante. 
L’epiglotte  est  epaissie.  Le  malade  eprouve  une  certaine  dysphagie. 
L’examen  histologique  de  ces  membranes  les  montre  formees  de 
cellules  epith^liales,  de  tissu  granuleux  et  d’exsudat  fibrineux.  Le 
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malade  n’est  ni  tuberculeux,  ni  syphilitique.  Aucun  traitement  ni 
general,  ni  local,  n’a  apporte  d’am61ioration. 

Felix  Semon  pense  qu’il  s’agit  de  pemphigus  de  la  muqueuse;  il 
rapporte  trois  cas  semblables.  Dans  ces  cas  la  bulle  est  tres  6ph4- 
mere  et  fait  place  k  une  membrane.  11  a  soulagd  ses  malades  en  pres- 
crivant  de  la  teinture  d’opium  ^  dose  croissante. 

Havilland  Hall  pense,  contrairement  aux  deux  precedents  ora- 
teurs,  que  I’arsenic  a  une  grande  influence  sur  le  pemphigus. 


Pharyngotomie  sous-hyoidienne  pour  tumeur  maligne  de  I’epi- 
glotte  et  de  la  base  de  la  langue,  par  Lambert  Lack.  —  Le 
malade  presentait  une  tumeur  ulceree  comprenant  I’epiglotte,  les 
vallecules  etunepartie  dela  basede  la  langue.  Les  ganglions  etaient 
tumefies  des  deux  c6tes .  L’operation  consista  a  pratiquer  deux  inci¬ 
sions  la  terales  suivant  le  bord  anterieur  des  deux  sterno-mastoi'diens, 
afin  d’enlever  les  ganglions  atteints.  Puis  ces  deux  incisions  furent 
reunies  par  une  section  mediane  sous-hyoidienne.  On  enleva  Fepi- 
glotte,  puis,  I’ouverture  etant  elargie,  on  put  sectionner  complete- 
ment  la  tumeur  et  I’enlever.  Sutures  de  la  plaie  pharyngee  au  catgut. 
Le  malade  au  bout  de  six  mois  ne  presente  pas  de  r6cidive. 

De  Santi  est  d’avis  que  dans  le  cancer  intrinseque  du  larynx,  il 
faut  enlever  tons  les  ganglions  meme  s’ils  ne  paraissent  pas  atteints. 

Felix  Semon  est  d’un  avis  contraire ;  tant  que  le  cancer  n’a  pas 
depasse  le  larynx,  la  recidive  n’est  pas  k  craindre. 


Lesion  dela  corde  vocale  gauche,  par  Saint  Clair  Thompson.  — Le 
malade,  kge  de  48  ans,  presentait  un  gonflement  sessile  de  la  corde 
vocale  gauche  ;  il  re^ut  il  y  a  onze  ans  des  injections  de  tuberculine, 
et  depuis  son  etat  est  bon. 

Beale  a  vu  le  malade,  et  il  s’agissait  nettement  de  tuberculose 
laryngee. 


Violents  acces  d’eternuement,  par  H.  J.  Davis.  —  11  s’agit  d’une 
femme  de  52  ans,  anemique,  atteinte  de  violents  acces  d’4ternue- 
ment  (40  k  50  fois  dans  un  acces)  accompagn^s  de  secretion  nasale 
tres  abondante.  On  prescrivit  du  fer  et  des  lavages  du  nez.  Dans  un 
lavage,  elle  expulsa  une  coccinelle.  Depuis,  la  malade  va  bien. 


Paralysie  du  voile  du  palais  et  defaut  de  prononciation,  par 

Cathcart. —  Il  s’agit  d’une  paralysie  d’origine  dipht^rique  avec  parole 
tres  defectueuse  chez  un  enfant  atteint  de  vegetations  ad^noides. 
Broown  Kelly  pense  qu’il  s’agit  d’insuffisance  du  voile  du  palais. 
Waggett  pense  qu’on  pourrait  injecter  dela  paraffine  dans  la  par- 
tie  sup^rieure  du  voile  pour  remedier  k  cette  insufflsance. 
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Pharyngomycose  couvrant  I’amygdale  pharyngee,  par  Dunda& 
Grant.  —  La  lesion  s’etendait  sur  les  amygdales  palatines  et  I’amyg- 
dale  pharyngee  chez  une  jeune  fille  de  17  ans. 


Pharyngomycose  au  niveau  de  la  face  laryngee  de  I’epiglotte,  par 

Dundas  Grant,  —  Chez  un  homme  de  49  ans,  la  lesion  atteignait 
I’epiglotte  et  presentait  de  nombreuses  taches  sur  les  amygdales,  la 
base  de  la  langue. 

Waggett  prefere  le  terme  keratose  celui  de  pharyngomycose. 

Spencer  conseille  le  curetage  de  I’amygdale  linguale. 

Felix  Semon  pense  que  tout  traitement  local  est  inutile. 

Law  a  observe  les  bons  effets  du  curetage  dans  un  cas. 

Brown  Kelly  a  examine  histologiquement  de  nombreux  cas  de 
keratose.  La  16sion  commence  par  des  amas  de  cellules  epitheliales 
dans  I’interieur  de  la  muqueuse.  Ces  amas  augmentent,  et  les  lepto- 
thrix  se  cultiventa  la  surface  de  ces  masses  blanch^itres.  Ilss’y  deve- 
loppent  surtout  au  niveau  des  amygdales  et  peu  a  pen  dans  les 
autres  regions. 

A.  Raoult  (de  Nancy). 


V.  —  SOCIETE  DANOISE  D'OTO-LARYNGOLOGIE 
Stance  du  28  octobre  1903. 

Presidents  :  professeui’s  Schmiegelow  et  Jensen. 

Relations  entre  les  maladies  du  nez  et  de  I’oeil,  par  Schmiegelow. 
—  II  y  a  des  relations  evidentes  entre  certaines  maladies  du  nez  et 
certaines  maladies  de  I’oeil  :  alterations  pupillaires,  retrecissement 
du  champ  visuel  qui  semblent  ^tre  des  complications  frequentes  des 
sinusites ;  de  meme,  quelques  affections  de  I’ceil  externe,  le  phleg¬ 
mon  peri-orbital  et  aussi  des  par4sies  musculaires  de  I’ceil.  Sur 
soixante-trois  malades  atteints  de  diverses  sinusites,  il  y  enavait  dix- 
sept  qui  avaient  en  meme  temps  une  affection  oculaire. 

Jensen.  —  Les  inflammations  aigues  de  I’orbite,  les  phlegmons, 
les  inflammations  chroniques  de  I’orbite,  des  cas  de  papillite  double, 
deparalysie  musculairer4cidivante,  etc.  semblent  en  effet  etre  en  rap¬ 
port  constant  avec  les  sinusites,  mais  il  lui  semble  douteux  que  la 
choroidite  ou  I’iritis  aient  la  memeorigine, 

Meisling  croirait  volontiers  au  contraire  que  cela  est  possible  et 
il  demandequel  traitement  il  faut  appliquer  aux  scrofuleux  souffrant 
du  nez  et  des  yeux  en  meme  temps. 

Schmiegelow  insiste  sur  les  biehfaits  des  interventions  radicales 
ans  les  sinusites  chroniques -et  chez  les  scrofuleux,  il  ne  suffit  pas 
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de  trailer  I’eczema  et  les  fissures,  mais  encore  la  suppuration  de  la 
muqueuse. 

Lundsgaard  a  observe  deux  cas  de  t^nonite  et  un  cas  d’exophtal- 
mie  recidivante  avec  irido-cyclite  cons4cutifs  k  des  sinusites. 

Gramsthup  croit  qu’une  affection  orbitaire  pent  egalement  causer 
une  sinusite. 

Jensex  ne  connait  aucun  cas  de  ce  genre. 

SCHMIEGELOW,  Herferdt,  Lundsgaard  discutent  ensuite  sur  la 
possibilite  d’une  affection  du  globe  de  I'peil  comme  complication 
d’une  maladie  du  nez  ou  des  sinus. 


Stance  du  2k  novembre  1903. 

President  :  Professeur  Schmiegelow. 

Sarcome  du  cornet  inferieur  droit,  extirpation,  guerison,  par 

Schmiegelow.  —  La  tumeur  a  ete  enlevee  radicalement  par  resec¬ 
tion  des  parois  anterieure  et  inferieure  du  sinus  maxillaire. 


Paralysie  bilaterale  du  recurrent,  par  Schmiegelow.  —  II  s’agit 
d’une  femme  de  41  ans,  dyspneique  et  dysphagique,  tres  affaiblie. 
Acces  de  suffocation,  voix  a  timbre  normal,  respiration  tres  difficile: 
paralysie  bilaterale  des  abducteurs  causee  par  un  cancer  de  I’oeso- 
phage  :  tracheotomie,  tres  grande  amelioration. 


Trois  cas  de  paresthesie  du  larynx,  par  Waldemar  Klein.  —  I. 
Jeunehomme  presentant  seulement  ce  symptome,  sans  aucun  autre 
trouble  de  I’etat  general ;  deux  ans  apres,  tuberculose  pulmonaire  et 
laryngee. 

II.  Jeune  femme,  32  ans,  en  meme  temps  paresthesie  du  larynx  et 
tuberculose  pulmonaire. 

III.  Femme  de  48  ans  ayant  aussi  ce  symptbme  qui  disparait  avec 
la  menopause. 

L’auteur  se  demande  si  cette  paresthesie  du  larynx  n’est  pas  en 
rapport  soit  avec  une  infection  entrain  d’evoluer,  soit  avec  un  trouble 
profond  de  I’organisme  et  il  attire  I’attention  sur  ce  sujet. 

Trois  cas  d’intoxication  par  la  cocaine,  par  Gottlieb  Kiaer.  — 
Ges  trois  cassont  survenus  chez  trois  femmes  apres  application  intra- 
nasale  de  tampons  imbibes  d’une  solution  a  10  “/o.  Symptbmes  : 
Tomissements,  perte  deconnaissance,  hallucinations  ou  collapsus. 


Infiltration  gommeuse  du  voile  sans  symptomes  subiectifs,  par 
Gottlieb  Kiaer. 
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VI.  —  SOCIJ^T^  OTOLOGIQUE  DE  VIENNE 
Stance  du  26  octobre  1903 
President  :  prof.  Urbantschitsch 

Ablation  d  un  corps  etranger  encastre  dans  la  caisse,  par  Alt. 
—  II  s’agit  d’une  petite  fille  kgee  de  8  ans^  qui  s’6tait  introduit  une 
petite  pierre  dans  I’oreille  droite,  que  ses  parents  tenterent  en  vain 
d’extraire.  Comme  des  douleurs  assez  violentes  ^taient  survenues, 
on  I’amena  k  I’hdpital  Windener.  A  I’examen  otoscopique,  on 
decouvrit  la  presence  dHin  corps  etranger  tout  au  fond  du  conduit 
auditif  externe  droit  et  on  constata  que  le  peu  de  tympan  visible  etait 
enflamme.  Une  injection  dans  I’oreille  fait  penetrer  de  Feau  dans  le 
nez.  II  y  avait  done  perforation  de  la  membrane  tympanique.  A 
cause  de  Findocilite  de  I’enfant,  il  fallut  pour  pratiquer  Fextraction 
recourir  a  la  narcose  generale.  Malgre  Fapplication  des  instruments 
les  plus  divers,  le  corps  etranger  ne  remuait  pas  et  ne  semblait 
pas  devoir  ceder.  D’autre  part,  le  pere  se  refusait  h  toute  interven¬ 
tion  du  c6te  du  pavilion  et  il  fallut  deux  jours  pour  avoir  son  consen- 
tement.  On  detacha  alors  le  pavilion ;  on  sectionna  la  partie  cartila- 
gineuse  du  conduit  de  ses  adherences  posterieures  avec  Fos  ;  on 
fit  sauter  avec  la  gouge  une  portion  de  la  paroi  posterieure  osseu'se 
de  ce  meme  canal  et  on  parvint  a  extraire  enfin  la  petite  pierre  a 
Faide  d’une  curette  dont  Fextremite  etait  coudee  a  angle  droit. 
Quadrilatere,  a  grande  base  dans  le  conduit,  sa  pointe  etait  tres 
vraisemblablement  engagee  dans  la  trompe. 


Autoplastic  a  la  paraffine  apres  trepanation  mastoidienne,  par 
PoLiTZER.  —  Les  suites  ont  ete  excellentes  et  Fautoplastie  conve- 
nable. 


Danger  a  eviter  dans  la  trepanation  mastoidienne,  par  Hugo 
Frey.  —  Quand  Fantre  est  petit,  on  pent  hesiter  sur  le  moment  oil 
celui-ci  est  ouvert  et  pen4trer  trop  hardiment  dans  les  cavit4s  de 
Foreille  moyenne,  de  telle  fa§on  qu’on  pent  luxer  Fenclume.  Pour 
eviter  cet  accident  on  pent  se  servir  du  speculum  pneumatique  per- 
mettant  de  condenser  et  de  rarefier  a  volonte  Fair  de  la  caisse,  si 
alors  le  liquide  introduit  dans  la  plaie  operatoire  subit  des  mouve- 
ments  synchrones,  e’est  que  Fantre  a  dte  atteint. 


Otite  moyenne  suppuree  double  avec  abces  du  lobe  temporal, 
operation,  guerison,  par  Alexander.  —  F.  16  ans,  atteinte 
1  Eige  de  15  ans  k  la  suite  de  la  scarlatine  d’une  otorrh^e  purulente 
double  ;  evidement  petro-mastoidien  du  c6te  droit  a  la  clinique  de 
Prague.  Quinze  jours  avant  son  admission  a  la  clinique  de  Vienne, 
Arch,  de  LaryngoL,  1904.  N°  4.  19 
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apparition  de  vomissements,  vertige,  demarche  incertaine,  cephalal- 
gie,  fievre.  Admission  le  H  aout  1903.  Etat  p&le,  anemique,  cachec- 
tique,  cavitd  opdratoire  droite  remplie  de  pus  et  de  masses  de 
cholestdatome,  avecfistule  cutande  persistante  en  arriere.  A  gauche, 
conduit  auditif  elargi  et  rempli  d’un  pus  fetide,  douleurs  spontanees 
et  provoqudes  au  niveau  de  I’apophyse  ma'stoide.  Rien  ^  la  poitrine 
et  du  c6te  de  Fabdomen.  Fond  de  Foeil  normal  (Dr  Lauber)  ; 
T.  38,  P.  70.  Le  12  aout,  operation  dans  la  narcose  chloroformique. 
Ouverture  large  de  la  mastoide  et  de  Fantre,  nettoyage  de  la  caisse 
encombree  de  nombreux  polypes ;  pus  tres  abondant  et  tres  fetide. 
Autoplastic  d’apres  Panse.  En  arriere,  oil  les  parties  etaient  tres  lesees, 
Alexander  continue  h  enlever  les  parties  malades  ;  le  sinus  lateral 
etait  sain,  mais  la  dure-mere  se  montrait  Idsee.  Abces  extra-dural 
occupant  une  partie  de  la  fosse  temporale  en  dehors  des  meninges. 
L’incision  de  la  dure-mere  lit  reconnaitre  Fexistence  d’un  abces 
intra-dural  contenant  20  centimetres  de  pus.  Lobe  temporal  tumefie 
et  rougeatre  qui,  incise  k  son  tour  a  2  centimetres  de  profondeur, 
laissaechapper  quelques  centimetres  cubes  d’une  serosite  purulente 
et  fetide.  On  enleve  du  foyer  les  parties  qui  paraissent  gangrenees. 
Plus  de  pulsations.  Drainage,  fermeture  de  la  plaie.  Guerison  au  bout 
de  deux  mois  et  demi.  Le  27  octobre,  voix  chuchotde  0,  acoumetre  0; 
bon  etat  general. 


Otite  moyenne  purulente  chronique  gauche  ;  pyohemie  otique, 
thrombose  du  sinus  lateral  gauche,  evidement  petro-mastoidien 
avec  soudure  de  la  jugulaire  a  une  fistule  cervicale  cutanee,  par 

Alexander.  —  H.,  21  ans,  rcQU  le  11  octobre  1903.  Otorrhee  a 
gauche  depuis  F4ge  de  9  ans,  a  eu  a  diverses  reprises  des  vei'tiges, 
des  frissons,  des  maux  de  tete  a  gauche  ;  dans  le  cours  de  ces 
derniers  temps,  fievre  manifeste.  A  Fexamen,  constitution  assez 
vigoureuse ;  tympan  un  peu  opaque  a  droite.  A  gauche,  gros  polype 
dans  le  conduit.  Un  stylet  penetre  a  travers  du  tissu  carle  dans  la 
paroi  posterieure  de  ce  conduit,  a  une  profondeur  de  2  centimetres. 
Ecoulement  fetide,  tres  abondant,  douleur  spontanee  et  provoquee 
au  niveau  de  Fapophyse  mastoide  gauche;  mouvement  de  la 
tete  et  du  cou  diminues.  Rien  autre  part  que  dans  Foreille.  Le  12, 
operation  sous  la  narcose  chloroformique.  Alexander  ouvre  large- 
ment  Fapophyse;  corticale  mince,  ramollie.  A  Fint^rieur  cholestea- 
tome  ;  paroi  posterieure  du  conduit  en  partie  detruite.  Evidement 
p6tro-mastoidien ;  autoplastic  d’apres  Panse ;  mise  h  au  du  sinus; 
p^risinusite  purulente,  mais  le  sinus  lui-meme  4tait  vide ;  ligature 
double  de  la  veine  jugulaire  qui  contenait  quelques  caillots  ;  rdsec- 
tion  d  une  partie  de  sa  paroi.  On  sonde  la  veine  a  une  fistule  cervi¬ 
cale  cutanee  (suivant  la  pratique  d’ Alexander).  La  partie  superieure 
de  la  veine  contenait  un  thrombus  suppurd  remontant  jusqu’au 
sinus ;  k  ce  niveau  existait  un  foyer  de  p4riphldbite  suppurde. 
Premiers  pansements  traverses  par  un  pus  assez  abondant  qui 
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s’ecoule  de  la  fistule  vasculo-cutan^e.  |Mais,  peu  apres,  gu^rison 
assez  rapide.  Alexander  montre  que  le  drainage  a  4te  ici  excellent 
comme  dans  les  cas  rapportes  prec^demment. 

Hammesrchlag  rappelle  que  la  methode  pr4conis4e  par  Alexander 
n’est  point  originate,  car  Clitton  avait  nientionne  un  precede  ana¬ 
logue  des  1892. 

Alexander  se  soucie  peu  de  la  question  de  priority,  d’ailleurs 
Clitton  n’a  mis  en  relief,  ni  les  principaux  temps  operatoires, 
ni  les  avantages  de  la  nouvelle  methode,  c’est  pour  n’avoir  pas  fait 
attention  a  cela  qu’on.  s’est  laisse  tromper  par  de  fausses  analo¬ 
gies. 


Tumeur  du  conduit  auditif  externe,  par  Neumann.  —  L’aspect 
faisait  croire  h  Fexistence  d’un  chondro-myxo-sarcome,  mais  sa 
structure  ne  permet  pas  de  Fassimiler  k  Fun  quelconque  des  neo- 
plasmes  jusqu’ici  d4crit.  Pas  de  recidive  depuis  Foperation  qui  a  eu 
lieu  il  y  a  cinq  mois.  L’affection  avait  determine  des  hemorragies  et 
des  douleurs  assez  vives. 

Gumpert  signale  k  ce  sujet  les  hemorragies  assez  vives  qui  se 
produisirent  apres  Fextractiond’un  polype  chez  une  femme  de  28  ans« 
On  ne  put  les  arreter  ni  avec  la  cocaine,  ni  avec  Fadrenaline.  On 
parvint  k  s’en  rendre  maitre  enlin  apres  beaucoup  de  peine  par  la 
compression.  II  s’agissait,  d’apres  Fexamen  histologique  de  Wei- 
chselbaum,  d’un  epithelioma. 


Seconde  communication  de  Hugo  Fimv  sur  la  conduction  du 
son  parle  crane.  —  L’orateur  rappelle  rapidement  les  principaux 
points  de  sa  communication  precedente.  La  methode  micropho- 
nique  prouverait  que  le  son  se  propage  k  travers  le  crkne  sui- 
vant  deux  voies  perpendiculaires  Fune  k  Fautre.  On  comprend  par 
cela  que  le  son  chez  un  individu  normal  atteint  plus  rapidement 
Foreille  la  plus  eloign4e  et  non  Foreille  la  plus  rapprochee.  Le  son 
se  propagerait  non  seulement  par  la  surface,  mais  par  la  section 
verticale  au  point  interesse,  de  telle  sorte  que  les  pyramides  seraient 
interessees  dans  la  conduction  du  son.  L’intensite,  dans  la  profon- 
deur  et  k  la  surface,  conserverait  une  valeur  sensiblement  egale. 
11  y  aurait  done  dispersion  du  son  entre  le  point  ou  siege  le  manche 
du  diapason  et  le  point  diametralement  oppose  sur  toute  la  sur¬ 
face  du  crkne  et,  plus  on  se  rapproche  de  ces  deux  points,  plus  la 
force  vive,  e’est-k-dire  Fintensit4  du  son  est  considdrable.  Le  point 
qui  siege  au  centre  de  la  plus  grande  circonference  qui  rejoint  cos 
deux  points  est  au  contraire  un  centre  de  perception  minimum.  On 
ne  pent  dire  encore  si  les  ondes  sonores  dans  leurs  trajets  divers 
subissent  par  collision  entre  elles  des  phenomenes  d’interference. 
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Bing  dit  qu’il  n’y  a  pas  perception  mais  projection  croisee  et  entre 
la-dessus  sur  des  considerations  topographiques  et  physiques  qu’ii 
est  inutile  de  rapporter  ici. 


VII.  —  SOCIFITE  DES  MEDECINS  ALLEMANDS  DE  L’OUEST 
POUR  LES  MALADIES  DU  LARYNX  ET  DE  L'OREILLE 
XIP  Seance  du  25  octobre  1903  (5^  Cologne). 

Presentation  d’un  cas  gueri  d’empyeme  chronique  et  fetide  de 
toutes  les  cavites  accessoires,  par  Hopmann.  —  Le  malade  a  ete 
pendant  un  certain  temps  traite  pour  une  «  affection  nerveuse  et  des 
troubles  de  digestion  »  jusqu’au  moment  ou  Ton  a  reconnu  que  tout 
son  etat  maladif  tenait  a  une  rhinite  purulente.  On  pratiqua  I’ouver- 
ture  des  antres  d’llighmore,  ensuite  des  os  ethmo'ides,  du  sinus 
sphenoidal,  et  finalement  celle  du  sinus  frontal. 


Demonstration  de  deux  cas  de  syphilis  grave,  par  Lieven  (Aachen). 
^  Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  d’une  syphilis  acquise  en  Chine. 
Apres  deux  ans,  il  se  produisit  des  ulcerations  profondes  du  nez,  du 
front  et  de  la  levre  superieure,  ainsi  qu’une  fonte  complete  du  bord 
du  nez,  de  la  pointe  du  nez  et  du  septum  membraneux.  Ni  le  traite- 
ment  par  des  frictions,  ni  les  injections  hypodermiques  de  sublime, 
ni  I’iodure  de  potassium,  ni  la  cure  de  Zittman  n’avaient  et4  suivis  de 
succes.  Ce  sont  seulement  des  injections  hypodermiques  de  calo¬ 
mel  qui  ont  amene  la  cicatrisation  de  ces  ulcerations. 

Chez  le  second  malade,  nous  sommes  en  presence  d’un  cas  typique 
de  syphilis  tertiaire  du  nez  qui  avait  abouti  a  la  sequestration  d’une 
partie  de  la  voute  palatine  et  k  la  disparition  du  septum  osseux,  et 
qui  fut  ameliore  par  le  traitement  mercuriel  et  iodure. 

Grace  a  une  pate  dentifrice,  composee  de  chlorate  de  potasse,  de 
salol,  d’essence  de  menthe,  de  savon  officinal  et  d’une  grande  quantite 
de  glycerine,  ainsi  qu’a  I’usage  d’une  eau  dentifrice  astringente,  on 
a  pu  eviter  le  developpement  d’une  stomatite  dans  I’un  et  I’autre 
cas. 


Presentation  d’un  nouveau  plessimetre,  par  Lieven  (Aachen).  — 
Les  bords  de  ce  plessimetre  sont  recourbes  de  faQon  qu’il  se  forme 
line  sorte  d’espace  de  resonnance  entre  la  plaque  du  plessimetre  et  la 
peau  du  malade.  Cet  espace  fait  augmenter  le  son  de  la  percussion, 
provoque  par  le  marteau  de  percussion. 


XP  usance  du  26  juillet  1903  (ii  Cologne). 

Presentation  d’un  malade  avec  une  tumeur  de  la  base  du  crane, 
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par  Marx  (Witten).  —  II  s’agit  d’un  grand  sarcomc,  prenant  son  ori- 
gine  dans  le  septum  et  qui  a  perce  la  paroi  faciale  de  Fos  maxillaire 
superieur  droit  ainsi  que  la  voute  palatine.  Deux  fois  on  a  essaye  en 
vain  Fenucleation  de  la  tumeur  (a  la  seconde  operation,  la  carotide 
primitive  fut  ligaturee)  ;  on  echoua  chaque  fois  a  cause  d’une  hemor- 
ragie  abondante.  Ce  qui  est  interessant,  c’est  que  la  tumeur  se  rata- 
tina  consid^rablement  apres  la  seconde  intervention,  de  sorte  que  le 
patient,  un  mineur  de  24  ans,  a  pu  reprendre  ses  occupations.  L’ora- 
teur  insiste  sur  la  rarete  extraordinaire  d’une  issue  heureuse  de 
pareiiles  tumeurs,  surtout  dans  cet  flge-Di. 


tin  cas  de  fistule  du  cou  congenitale,  par  Littauer  (Dueren).  — 
Enfant  de  1 2  ans,  presentant  une  fistule  du  cou ;  en  penetrant  depuis  son 
orifice  externe,  qui  forme  un  cordon  dur,  on  longe  le  larynx  vertica- 
lement  pour  aboutir  Fangle  intra-maxillaire  ;  en  comprimant  la  fis¬ 
tule,  on  voit  s’echapper  du  pus  derriere  Famygdale  droite,  a  son  bord 
superieur.  L’orateur  put  arriver  a  une  guerison  complete  par 
Fextirpation  tolale. 


Precede  d’inhalation  d’apres  Bulling  Reichenhall,  par  Reinhabd 
(Cologne).  —  II  s’agit  ici  d’un  spray  obtenu  en  introduisant  un  cou- 
rant  d’air  comprime  dans  un  vase  nontenant  le  liquide  a  employer ; 
ce  liquide  en  est  reduit  en  de  plus  petites  gouttelettes. 

Lesexperiencesfaites  par  ScHROETTERde  Vienne,  ont  demontre  qu’on 
arrive  par  ce  precede  a  faire  penetrer  le  liquide  dans  les  bronchioles 
les  plus  petites.  On  a  essaye  egalement  d’introduire  des  medicaments 
par  la  meme  voie  et  Schrotter  a  pu  constaler  que,  parexemple,  une 
solution  d’iodure  de  sodium  inhalee  a  ete  secretee  par  les  urines. 

L’orateur  recommande  Fetablissement  de  ces  appareils  non  seule- 
ment  dans  les  hopitaux  et  sanatoria,  mais  surtout  dans  les  mines, 
les  fabriques  et  les  grandes  villes. 

Suit  une  demonstration  du  procede  au  moyen  de  plusieurs  appa¬ 
reils. 


Presentation  d’un  nouveau  laryngoscope  qui  ne  se  couvre  pas  de 
vapeur,  par  Nehab  (Ems).  —  La  petite  glace  revetue  sur  ses  deux 
cotes  de  lames  de  mica  est,  par  un  fil  ti-es  mince  en  platine,  en 
communication  avec  une  petite  batterie  electrique;  c’est  ainsi  que 
le  larjmgoscope  est  constamment  echauffe.  L'idee  de  cet  appareil 
provient  du  dentiste  Kesber  k  Berlin. 


Surle  fait  qu’on  trouve  parfois  des  corps  etrangers  dans  le  nez 
€nmeme  temps  que  des  vegetations  adenoides,  par  Reinhard  (Dinds- 
burg).  —  L’orateur  a  souvent  trouve  chez  des  enfants  qu’on  avait 
amenes  chez  lui,  avec  des  corps  etrangers  du  nez,  des  hyperplasies 
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de  I’amygdale  pharyngienne  ^chapp^es  jusque-lk  aux  parents  de 
I’enfant,  Pour  lui  ce  sont  justement  ces  vdgdtations  qui  ont  amene 
I’enfant  a  introduire  un  corps  dtranger.  C’est  la  demangeaison  dans 
les  fosses  nasales  provoquee  par  les  ad^noides  ainsi  que  les  autres 
troubles,  dont  celles-ci  sont  la  cause,  que  les  enfants  sont  tentes 
d’introduire  les  doigts  dans  le  nez  et  c’est  k  cette  occasion  qu’ils 
fourrent  dans  le  nez  n’importe  ce  qu’ils  ont  par  hasard  dans  les 
mains. 

Buss  (Muenster  enWestphalie)  relate  sur  un  cas  ou,  apres  opera¬ 
tion  d’adeno'ides,  les  troubles  n’ont  pas  disparu ;  ils  ne  cesserent  que 
plus  tard,  au  moment  seulement  ou  un  corps  etranger  (un  pois  de 
sureau  fut  elimine  du  nez  par  I’eternuement ;  c’est  possible  que 
I’enfant  ait  introduit  ce  corps  etranger,  engagd  a  le  faire  par  les 
troubles  resultant  de  I’hyperplasie. 


Sur  un  cas  d’abces  cerebral,  par  Fabian  (Miilheim  s.  le 
Ruhr). 


Sur  les  corps  etrangers  du  larynx,  par  Fabian.  —  II  s’agit  d’un 
crochet  en  fer  de  3  centimetres  de  longueur  et  de  1  centimetre  i/2 
de  largeur,  aspire  par  un  gargon  de  sept  ans.  On  essaya,  mais  en 
vain,  de  faire  I’extraction  par  voie  endo-laryngee  et  dans  la  narcose  ; 
la  dyspnee  tres  grande  amena  I’orateur  a  proceder  k  la  laryngofis- 
sure  ;  c’est  ainsi  que  fut  enlevd  le  corps  etranger  se  trouvant  serre 
dans  I’espace  inferieur  du  larynx.  Pour  favoriser  I’immobilisation 
de  cette  partie,  on  pratiqua  encore  la  tracheotomie  superieure. 
La  canule  fut  retiree  apres  sept  jours.  La  voix  est  rest^e  complete- 
ment  intacte. 

D’apres  le  compte  rendu  de  Moses  (Cologne)  dans  V Internatio¬ 
nales  Centralbl.  f.  Laryngologie,  etc.,  1904,  n“  6. 

Reinhold. 


VIII.  -  SOCIETE  HOLLANDAISE 
0  TO-RHINO-  LAB  YNGOLOGIQ  UE. 

XR  reunion  annuelle  des  9  et  10  mai  1903,  tenue  k  Rotterdam, 
President  :  Professeur  Guye. 

D’apres  le  compte  rendu  de  Burger  (Amsterdam). 

Resultats  d’experiences  faites  sur  I’organe  statique  du  squale,par 
F.-H.  Quix  (Utrecht).  —  Le  preopinant  a  fait  en  tout  cinquante  et 
une  experiences ;  il  donne  en  meme  temps  un  diagramme  des  diff6- 


1 .  Hollundermark. 
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rentes  combinaisons  et  distributions  des  coupes  varides  du  laby- 
rinthe  cbez  ce  poisson.  Les  canaux  semi-circulaires  furent  onze  fois 
sectionnes  entre  deux  ligatures,  neuf  fois  sans  ligatures  ;  vingt-six 
fois  il  y  eut  amputation  de  deux  ou  plusieurs  canaux  semi-circulaires, 
y  compris  I’ampoule;  cinq  fois  on  d^truisit  les  otbolithes  dans  I’utri-- 
cule  et  dans  le  saccule. 

L’amputation  ou  la  destruction  4taient  toujours  suivies  de  troubles 
dynamiques  ou  statiques  ou  de  I’un  et  de  I’autre  en  meme  temps. 

La  traction  des  canaux  semi-circulaires  a,  pendant  les  differentes 
exp6riences,  provoque  des  mouvements  du  globe  oculaire  h  plusieurs 
reprises. 

La  compression  isolee  exercee  sur  les  otolithes  du  labyrinthe  a- 
determine  des  mouvements  divers  des  yeux,  dont  nous  ignorons 
encore  le  mdcanisme. 

Au  point  de  vue  de  la  phylogenie,  le  systeme  d’otolithes  est  I’or- 
gane  le  plus  primitif  de  I’equilibre ;  chez  les  vertebres  superieurs, 
ils  perdent  de  leur  importance  avec  I’apparition  des  canaux  semi- 
‘  circulaires.  L’apparition  successive  des  canaux  semi-circulaires  ne 
contribue  pas  k  donner  aux  otolithes  une  fonction  nouvelle ;  c’est 
seulement  un  mode  de  perfectionnement. 


A  propos  de  la  paracentese  de  la  membrane  du  tympan 

(Zaufal-PifEl),  .par  G.  Guye  (Amsterdam).  -  L’orateur  plaide  pour 
I’ancienne  paracentese,  s’il  s’agit  d’un  cas  d’otite  moyenne  aigue. 
II  cite  deux  cas  observes  par  lui  qui  sont  bien  propres  a  demontrer 
les  avantages  de  cette  ponction  faite  des  le  debut  et  meme  de  celle 
faite  dans  une  periode  avanc6e  de  cette  maladie.  En  outre,  il  recom- 
mande  pour  la  meme  affection  le  traitement  par  la  douche  d’air.  Les 
d4savantages  qu’on  pretend  avoir  observes  au  cours  de  ce  traitement 
tiennent  d’apres  lui  a  ce  qu’on  s’est  servi  de  I’ancienne  poire  de 
PoLiTZEH,  qui  contient  toujours  de  la  poussiere,  au  lieu  de  I’appareil 
d’insufflation  a  menthol,  dans  lequel  I’air  est  epure  de  la  poussiere 
par  un  tampon  d’ouate. 

De  Leyden  considere  la  glycerine  pbeniquee  comme  un  moyen  de 
diagnostic  entre  I’otite  moyenne  aigue  et  la  myringite  aigue,  les 
affections  s6reuses  ou  catarrhales  guerissant  avec  ce  medicament. 
Si  apres  quelques  jours  de  pareil  traitement  les  douleurs  n’ont  pas 
cesse,  la  paracentese  devra  Stre  faite. 

Burger  se  prononce  centre  la  douche  d’air,  aussi  bien  dans  I’otite 
moyenne  aigue  perforante  que  dans  celle  non  perforante 

Guye  croit,  en  ce  qui  concerne  la  myringite,  que  la  forme  aigue, 
sans  otite  moyenne  concomitante,  doit  etre  consider6e  plutbt  comme 
rare.  Les  douches  d’air  sont  inoffensives;  jamais  jusqu’ici  il  n’a  vu 
se  produire  d’accidents  k  la  suite  de  leur  application.  Elies  ne  sont 
dangereuses  que  si  Ton  se  sert  de  I’ancienne  poire. 


296 


REVUES  ET  COMPTES  RENDUS 


Demonstration  d’uncasde  fracture  du  larynx.  Gudrison,parG.  Brat 
(Rotterdam).  —  Le  malade,  qu’il  presente,  4tait  tomb4,le  cou  centre 
un  corps  solide.  A  la  suite,  enrouement  tres  prononed,  crachats 
sanguinolents,  crepitation  k  la  palpation  du  larynx,  mais  pas  de 
dyspnee.  Une  heure  et  demie  plus  tard,  celle-ci  se  produisit  avec 
perte  de  connaissance.  Une  tracheotomie  fut  faite  seance  tenante  et 
le  malade  eut  des  lors  la  respiration  libre.  Un  emphyseme  sous-cutane 
s’etait  developpe  au  cou,  descendant  jusqu’en  dessous  des  deux  pre¬ 
miers  espaces  intercostaux. 

Le  diagnostic  d’une  fracture  du  larynx  se  base  :  1“  sur  la  crepita¬ 
tion  ;  2“  sur  I’emphyseme ;  3“  sur  la  tumefaction  du  cartilage  cricoide, 
et  4®  sur  le  fait  qu’il  existe  une  tendance  du  calibre  du  larynx  k  se 
retrecir  et  k  conserver  longtemps  cette  tendance. 

Le  malade,  ayant  ete  traitd  par  le  tubage  avec  des  tuyaux 
d’O’DwEYER  et  de  Bleyer,  ou  quelquefois  par  les  tubes  en  caoutchouc 
de  ScHROETTER,  vR  maintenant  tres  bien.  II  est  encore  enroue,  mais 
la  dyspnee  a  presque  completement  cesse. 


Presentation  d’un  malade  opere  pour  un  abces  du  cervelet  d’ori- 
gine  otique.  Guerison,  par  P.-C.  Loopuyt.  —  Ce  qui  est  interessant 
dans  ce  cas,  e’est  que  parmi  tons  les  autres  symptdmes,  la  papillite 
seule  a  longtemps  subsiste;  on  a  pu  I’observer  encore  neuf  mois 
apres  I’operation. 

Kan  relate  un  cas  ou  une  femme  fut  admise  dans  son  service  avec 
des  symptbmes  cephaliques,  tels  que  maux  de  tete  et  perte  de 
connaissance.  Un  abces  tres  etendu  du  crane  fut  ouvert,  puis  I’ope¬ 
ration  radicale  fut  executee.  La  femme  presentait  une  congestion 
passive  de  la  papille  optique  ti'es  prononcee.  Apres  I’operation,  tons 
les  symptomes  disparurent,  k  I’exception  de  la  congestion  papillaire, 
qui  persistait  encore  apres  huit  mois. 

Burger  a  fait  une  experience  semblable  k  I’occasion  d’une  opera¬ 
tion  radicale  chez  un  jeune  homme,  il  y  a  quelques  annees.  Un  abeks 
peri-sinusien  avait  ete  ouvert.  Tous  les  symptbmes  avaient  cess6, 
tandis  que  la  congestion  de  la  papille  avait  meme  augments  pendant 
quelques  mois.  C’etait  seulement  apres  de  longs  mois  qu’elle  avait 
disparu. 


Presentation  d’un  cas  de  paralysie  du  nerf  recurrent,  du  pneumo- 
gastrique  et  du  muscle  crico-arytenoldien  posterieur  droit  par  syrin- 
gomyelie,  par  W.  Schilperoort  (Rotterdam). —  Le  malade,  agd  de 
19  ans,  s’est  aper^u,  il  y  a  quelques  annees  dejk,  d’un  stridor  laryng6 
qui,  dans  les  derniers  temps,  va  en  augmentant.  A  part  cela,  il  ne 
souffre  d’aucune  fagon.  Le  stridor  n’existe  qu’a  I’inspiration  et  est 
tres  net  ;  la  voix  n’est  pas  alteree.  Les  cordes  vocales  sont,  pendant 
la  respiration  tranquille,  dans  la  position  cadav6rique;  la  corde 
vocale  gauche  prdsente  une  excavation  l^gere. 
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L'examen,  au  point  ,  de  vue  des  lesions  nerveuses  (D'‘  yoN  Zie- 
<3ENWEidt),  montre  qu’on  se  trouve  ici  en  presence  d’un  cas  de  syrin¬ 
gomyelic. 

L’orateur  traite  ensuite  la  question  des  troubles  larynges  au  cour& 
de  la  syringomyelic.  La  paralysie  unilaterale  complete  du  nerf  recur¬ 
rent  est  celle  qui  survient  le  plus  frequemment.  La  paralysie  du 
nerf  crico-aryteno'idien  posterieur  ne  presente  qu’un  stade  tres  pas^ 
sager.  Au  contraire  du  tabes,  dans  lequel  ce  sent  les  troubles  res- 
piratoires  qui  occupent  le  premier  plan  parmi  les  symptomes  lai’ynges, 
la  syringomyelic  presente  le  plus  souvent  des  troubles  de  la  phona- 
tion.  Or  ces  derniers  manquent,  dans  le  cas  present,  grace  a  la 
fonction  compensatrice  de  la  corde  vocale  droite.  * 


La  methode  operatoire  de  Gussenbauer.  Presentation  de  trois 
malades  ainsi  operes,  par  P.-J.  Zaalberg  (Amsterdam).  —  En  1894, 
Gussenbauer  [Wiener  Klin.  Wochenschr.,  1895)  s’est  servi  d’une 
methode  nouvelle  pour  enlever  les  tumeurs  situdes  surtout  au 
niveau  de  I’orbite,  de  I’ethmoide  et  des  cellules  du  sphenoide.  L’ora¬ 
teur  donne  une  description  detaillee  de  cette  operation  qui  consiste 
principalement  dans  la  resection  temporaire  de  la  charpente  osseuse 
du  nez.  L’hemorragie  est  tres  intense,  mais  elle  est  presque  comple- 
tement  arrMee  ^  I’aide  d’adrenaline.  Le  r^sultat  de  cette  operation, 
en  ce  qui  concerne  I’etat  subjectif  des  malades,  est  excellent ;  aussi 
aucun  malade  ne  se  plaint-il  de  la  cicatrice,  qui  defigure  assez  con- 
siderablement  les  operes. 


Demonstration  de  preparations  microscOpiques,  par  F.-H.  Quix. 

—  A.  Tuberculose  des  vegetations  adenoides.  —  La  question  des 
rapports  entre  la  tuberculose  et  les  vegetations  adenoides  attend 
toujours  sa  solution. 

Pour  etablir  le  diagnostic  «  tuberculose  »,  il  ne  suffit  pas  de  trou- 
ver  des  cellules  geantes  entourees  des  cellules  epithdlioides,  ceci 
pouvant  se  produire  a  la  suite  de  I’extraction  d’un  corps  etranger 
penetre  dans  le  tissu  adeno'ide.  La  decouverte  des  tubercules  mul¬ 
tiples  renfermant  des  cellules  geantes  typiques  passe  generalement 
pour  preuve  d’une  affection  tuberculeuse  dans  ce  tissu.  Quix  en 
presente  deux  preparations. 

B.  Sur  les  soi-disant  pohjpes  muqueux  et  les  hypertrophies  de  la 
muqueuse  des  cornets.  —  Si  Ton  compare  ces  deux  tissus  patholo- 
giques  I’un  a  I’autre,  on  a  I’impression  que  les  tumeurs  que  nous 
appelons  «  polypes  muqueux  »,  ne  sont  que  des  hypertrophies  loca- 
lisees. 

Burger  insiste  sur  le  fait  qu’il  est  excessivement  difficile  de  sou- 
mettre  les  adenoides  extirpees  5  un  examen  microscopique  systc- 
matique. 
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Quix  avoue  que  ceci  est  en  effet  tres  difficile.  Les  r4sultats  obtenus 
jusqu’k  present  sent  pour  cela  tres  differents  :  tandis  qu’un  obser- 
vateur  n’a  pas  trouve  un  seul  cas  de  luberculose  parmi  deux  cents 
examines,  un  autre  en  avait  d^couvert  un  cas  parmi  onze  cas  etudi4s. 

Guy  opine  que  I’existence  de  la  tuberculose  amygdalienne  ne 
saurait  etre  une  contre-indication  pour  son  extirpation;  un  foyer 
tuberculeux  doit  au  contraire  toujours  etre  elimind. 

ZwADERMAKER'  lui  oppose  qu’une  dissemination  de  la  tuberculose 
pourrait  etre  la  consequence  d’une  intervention  dans  un  tissu  tuber¬ 
culeux.  11  faut  voir  si  la  tuberculose  de  I’amygdale  pharyngienne  est 
primitive  ou  si  elle  n’est  que  Tune  des  manifestations  d’une  tuber¬ 
culose  gla'ndulaire  generalisee.  Ce  sera  d’apres  les  troubles  meca- 
niques  qu’il  faut  trancher  la  question  :  si  ceux-ci  ne  sont  qu’insi- 
gnifiants,  on  devra  respecter  absolument  la  tonsille  pharyngee 
tuberculeuse. 

Fackeldey,  par  contre,  estime  que  meme  le  soup^on  de  se  trou- 
ver  en  presence  d’une  tuberculose  tonsillaire  doit  servir  d’indication 
absolue  k  I'ad^notomie,  meme  si  les  troubles  mecaniques  ne  sont 
pas  considerables.  Car,  dans  des  cas  de  ce  genre,  on  a  parfois  la 
satisfaction  de  voir  s’ameliorer  sensiblement  I’etat  gen6ral  apres 
I’adenotomie.  L’orateur  cite  deux  cas  tres  heureux  k  I’appui  de  ce 
qu’il  vient  de  dire. 


Presentation  d’un  cas  d’ulcere  de  Tepiglotte  d’etiologie  obscure, 
par  A.-C.-H.  Moll  (Arnheim).  —  Presque  tous  les  assistants declarent 
que  c’est  de  la  tuberculose. 


Presentation  d’un  cas  de  carcinome  de  I’epiglotte  gueri,  par 
A.-C.-H.  Moll  (Arnheim).  —  Chez  un  homme  d’un  certain  kge,  se 
d^veloppa  une  ulceration  de  I’epiglotte.  L’examen  microscopique  a 
etabli  le  diagnostic  de  cancer.  Tracheotomie,  ensuite  pharyngotomie 
sous-hyoidienne.  Le  cancer  se  bornait  k  I’epiglotte.  II  fut  en  grande 
partie  enleve  par  le  thermocautere  et  la  guerison  survint  sans 
aucun  incident.  L’epiglotte  presente  aujourd’hui  un  aspect  normal  ; 
elle  est  lisse  et  mince. 


Hemorragie  iportelle  apres  adenotomie,  par  H.  Burger  (Amster¬ 
dam).  —  A  la  Clinique  de  Burger  il  s’est  produit  un  cas  de  mort  par 
riuSmorragie  k  la  suite  d’une  extirpation  des  trois  tonsilles,  pratiqu6e 
chez  un  enfant  de  11  ans.  L’adenotomie  fut  ex6cut6e  sans  narcose  et 
avec  le  bistouri  de  Kirstein  ;  I’hemorragie  n’6tait  pas  bien  forte.  Une 
heure  plus  tard,  le  malade  fut  de  nouveau  amen6  k  la  clinique.  H 
avait  une  hemorragie  abondante  du  naso-pharynx,  lequel  fut  tarn- 
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ponn6.  Mais  la  nuit  suivante,  une  nouvelle  hemorragie  s’^tant  pro- 
duite,  le  malade  succomba.  L’autopsie  a  montre  que  le  malade  6tait 
atteint  de  leuc^mie,  de  forme  mixte. 

Six  mois  plus  tard,  un  jeune  homme  de  16  ans  fut  admis  k  la 
Clinique  avec  hypertrophie  considerable  des  amygdales;  elles 
offraient  un  aspect  pale  et  asphyxique  et  portaient  des  sugillations. 
En  se  souvenant  du  cas  precedent,  Burger  s’abstint  d’op^rer  ce 
malade.  L’examen  du  sang  (fait  par  Frederikse)  demontra  ^galement 
que  ce  malade  etait  aussi  atteint  de  leuc^mie  (trente-six  leuco¬ 
cytes  sur  quatre  cents  chromocytes).  Par  la  suite,  ce  diagnostic  fut 
confirme  par  I’examen  clinique.  Apres  quelques  semaines,  le  jeune 
homme  mourut.  LSi  encore  I’autopsie  confirma  le  diagnostic. 

La  leuc^mie,  comme  cause  de  deces,  etait  inconnue  dans  la  litte- 
rature  des  vegetations  ad^no'ides ;  rhemophilie  seule  a  ete  plusieurs 
fois  observee. 

Le  danger  d’une  hemorragie  mortelle  est  excessivement  restreint. 
Apart  deux  outrois  cas  dediathese  hemorragique,  iln’y  a  guereplus 
de  trois  cas  de  mort  par  hemorragie,  qu’on  trouve  mentionnes  dans 
la  litterature,  sur  le  nombre  enorme  d’adenotomies  qui  ont  ete  pra- 
tiquees.  Quant  a  des  cas  d’hemorragies  serieuses,  sans  etre  mor- 
telles,  on  en  compte  une  quarantaine  dans  la  litterature.  L’hemor- 
ragie  se  produit  surtout  si  lAge  est  trop  avance  (la  moiti6  d’hemo- 
philes  ayant  depasse  I’fige  de  15  ans) ;  si  I’operation  est  faite  au  cours 
d’une  inflammation  aigue  des  voies  respiratoires  superieures  on 
a  I’epoque  de  la  menstruation;  si  le  malade  ne  s’est  pas  repost  pen¬ 
dant  le  temps  n^cessaire,  apres  I’operation;  si  des  organes  voisins 
ont  ete  blesses  (le  vomer,  les  bourrelets  tubaires,  le  voile  du  palais) ; 
si  on  a  reseque  une  tuberosity  anterieure  excessivement  developpee 
de  I’atlas ;  mais  surtout  si  I’opyration  a  yty  incomplete,  c’est-k-dire 
si  des  parties  a  moitie  extirpees  de  I'adenoide  n’ont  pas  ete  enlevees. 

Braat  recommande,  contrairement  a  Moritz  Schmidt,  de  ne  se 
servir  que  d’instruments  tres  aigus. 

Kan,  par  centre,  estime  que  les  instruments  aigus  sont  dangereux. 

Fackeldey  est  de  la  meme  opinion. 

Guye  croit  que  c’est  surtout  Page  qui  constitue  le  facteur  etiolo- 
gique  principal  des  accidents  de  cette  sorte.  Le  danger  augmente 
avec  Page. 

Moll  dydare  qu’il  n’a  observe  que  tres  rarement  des  hemorragies 
inquiytantes  depuis  le  temps  qu’il  exerce.  Lui  aussi  pretend  que 
c’est  le  plus  souvent  quand  Pamputation  n’est  pas  complete  qu’il  se 
produit  une  hemorragie.  II  faut  done  toujours  palper,  Popyration  une 
fois  terminye.  Aussi  a-t-il  Phabitude  d’introduire,  k  la  fin  de  Popyfa- 
tion,  un  tampon  imbiby  d’une  solution  d’acide  tannique  et  d’acide 
gallique. 


Un  cas  d’osteome  pedicule  du  conduit  auditif  externe,  par 
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II,  Braat  (Arnheim).  —  Le  cas  est  digne  d'attention,  la  tumeur  s’^tant 
•d6veIoppee.sur  un  p4dicule  mince,  tout  pres  de  I’orifice  du  conduit 
-auditif  osseux,  sur  sa  paroi  post^rieure  ;  cette  tumeur  est  ^galement 
remarquable  par  la  rapidite  de  son  developpement.  Pen  k  peu,  il  y  a 
•eu  surdity  complete  suivie  ou  accompagnee  de  nevralgies  et  de 
bourdonnements.  Apres  I'operation,  tousles  troubles  ont  disparu.  La 
malade  en  question  n’a  que  18  ans. 


Un  cas  de  mastoidite  primitive,  par  II.  van  Anrooy  (Rotterdam). 
—  II  y  a  quinze  jours,  le  malade,  un  paysan,  a  regu  derriere  I’oreille 
•gauche  un  traumatisme  occasionne  par  une  vache.  Apres  cela,  tumefac¬ 
tion  et  sensibilite  doulou reuse  croissante;  irradiation  des  douleurs 
vers  I’oreille  et  le  front.  Aucun  trouble  autre  part.  Le  conduit  auditif 
•et  la  membrane  sont  normaux  ainsi  que  I’acuite  auditive.  La  region 
mastoidienne  est  sensible  k  la  pression  et  un  peu  gonflee.  Les  souf- 
frances  augmentant  de  jour  en  jour,  le  patient  fut  admis  a  l’h6pital ; 
application  d’une  vessie  de  glace  ;  la  temperature  est  un  peu  elevee ; 
-apres  quelques  jours,  le  gonflement  derriere  I’oreille  augmente  et  il 
se  developpe  une  inflammation  aigue  de  la  caisse  du  tympan ;  para- 
•centese;  il  s’ecoule  de  la  secretion  muco-purulente.  Neanmoins,  la 
trepanation  de  la  masto'ide  s’4tant  imposee,  on  trouva  une  quantite 
considerable  de  pus  dans  les  cellules  masto’idiennes.  La  guerison 
■evolua  sans  incident,  Un  cas  aussi  net  d'une  mastoidite  traumatique 
primitive  ne  semble  pas  avoir  ete  publie  jusqu’ici. 


Sur  un  cas  d’abces  cerebral  d’origine  clique  et  sur  trois  abces 
■extra-duraux,  par  Th.  E.  Ter  Kuile.  —  1“  Grand  abc^s  dans  le 
lobe  temporal  gauche  opere  avec  succes  chez  une  jeune  fille  de 
15  ans.  L’orateur  insiste  sur  la  necessite  d’une  operation  precoce, 
meme  si  les  symptomes  ne  soit  pas  encore  nets.  Parmi  les  symp- 
t&mes  a  signaler,  c’est  la  fcetor  ex  ore  tres  prononce,  qui,  le  lende-' 
main  de  I’operation,  disparut ;  pour  Ter  Kuile,  ce  symptdme  est 
caracteristique  d'un  abces  cerebral ;  on  pent  signaler  en  outre  Valbu- 
minurie  considerable,  disparue,  elle  aussi,  apres  I'operation;  une 
leg^re  tumefaction  de  la  glande  thyro'ide,  et  finalement,  Vabattement 
(jeneral. 

2®  Un  abcks  extra-dural  ouvert  A  I'exierieur,  chez  un  paysan.  Il 
■avait  produit  un  abces  sous-cutane  qui  s’etendait  presque  sur  toute 
la  moitie  droite  du  crane.  Il  prenait  son  origine  dans  la  caisse  et 
avait  perfore  ensuite  le  toit  du  tympan. 

.1“  Un  abcks  peri-sinusien  chez  une  enfant  de  9  ans,  gukri  apres 
deux  operations.  Avant  I’operation,  I’op^rateur  a  remarqu6  que  la 
muqueuse  du  plancher  de  la  caisse  bombait  vers  le  haut.  Il  pretend 
([u  un  abces  se  formant  autour  du  sinus  transversal  et  autour  du 
golfe  de  la  veine  jugulaire  pourrait  determiner  une  saillie  du  plan¬ 
cher  de  la  caisse. 
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4«  M^ningite  ventriculaire  avec4panchement  abondant  a  la  suite  d'un 
cholesliatome  qui  s'est  propagi  jusque  dans  Vitage  posterieur  de  la 
base  du  crdne,  chez  un  homme  de  37  ans. 

Pendant  I’evidement  petro-mastoidien,  on  a  enleve  un  cholestea- 
tome  de  contours  spheriques  et  d’un  diametre  de  2  cm.,  qui  avait 
comprime  I’hemisphere  droit  du  cervelet  et  la  partie  mediane  du 
sinus  tranverse.  D’abord  euphorie,  peu  apres  coma  et  mort  le  len- 
demain.  L’autopsie  n’a  pas  ete  faite. 


Un  moyen  antiseptique  pour  eviter  que  le  layngoscope  se  couvre 
de  vapeur,  par  J.  II.  Polar.  —  Polak  loue  Pefficacite  de  I’alcoolat  de 
savon  de  potasse‘  comme  moyen  antiseptique  et  resolutif.  II  est  tout 
a  fait  propre  a  servir  a  la  desinfection  du  laryngoscope,  a  condi¬ 
tion  de  I’y  maintenir  pendant  quinze  minutes.  Polak  renvoie  a  ses 
experiences  anterieures  (these,  Amsterdam,  1901)  qui  ont  demontr6 
la  valeur  considerable  de  ce  produit  comme  disinfectant,  tandis  que 
I’alcool  absolu  comme  disinfectant  n’a  qu’une  action  tres  insigni- 
fiante.  En  outre,  I’alcoolat  de  savon  de  potasse  empiche  les  miroirs 
de  se  couvrir  de  vapeur.  Seulement,  il  faut  bien  nettoyer  le  dos  du 
laryngoscope  et  enlever  le  liquide  en  trop  du  c6ti  du  miroir.  En  agis- 
sant  ainsi,  on  a  I’avantage  de  voir  les  miroirs  rester  plus  longtemps 
propres  et  se  couvrir  d’une  sorte  de  couclie  disinfectante  qui 
empeche  qu’il  se  fixe  a  leur  surface  du  mucus  ou  du  pus.  Ce  disin¬ 
fectant  doit  etre  livri  tout  a  fait  limpide  par  le  pharmacien. 

(D’apres  le  compte  rendu  de  H.  Burger,  d’Amsterdam.) 

Reinhold. 


IX.  -  SOCIETE  OTOLOGIQUE  BRITANNIQUE 
Treizi^nie  Session,  2  mai  1903. 

Prisident  :  Ch.  A.  Ballance. 

Developpement  et  morphologie  de  I’oreille,  par  A.  M.  Paterson, 
—  L’auteur  itudie  la  structure  et  le  diveloppement  de  I’oreille  chez 
les  ilasmobi’anches,  les  poissons  osseux,  et  enfin  chez  les  mammi- 
feres.  Les  cavitis  de  I’oreille  moyenne  seraient  formies  par  une 
vacuole  se  diveloppant  dans  le  misoblaste. 

B.  II.  Fagge.  Cette  thiorie  explique  I’absence  possible  de  cavitis 
da  I’oreille  moyenne. 

Cheatle  n’a  jamais  vu  d’oreille  moyenne  sans  antre. 

Herbert  Tilley  rapporte  un  cas,  ou  il  lui  fut  impossible  de  trouver 
traces  d’antrc  masto'idien,  et  oii  le  sinus  latiral  itait  accoli  a  la 
paroi  postirieure  du  conduit  osseux. 


1.  G’est  le  spirilns  saponatns  Ralinas  du  Codex  allemand  et  autrichien 
(.he  traducteurj. 
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Localisation  Gorticale  de  la  zone  auditive,  par  Alfred  W.  Campbell. 
—  A  la  suite  de  nombreuses  recherches  anatomiques  et  par  deduc¬ 
tions  des  faits  cliniques,  I’auteur  emet  les  conclusions  suivantes  ;  II 
existe  le  long  du  bord  inferieur  et  dans  le  fond  de  la  scissure  de  Syl¬ 
vius,  surle  lobe  temporal,  un  centre  auditif,  qui  pent  etre  divise  en 
denx  zones  :  la  zone  la  plus  profonde  est  la  zone  audito-sensorrelle 
proprement  dite ;  la  zone  inferieure,  et  entourant  la  premiere,  est  une 
zone,  audilo-psychique.  Les  lesions  de  cette  derniere  correspondent 
k  la  surdite  mentale.  Dans  cette  zone,  un  point  plus  precis  repond  a 
la  surdite  verbale.  Le  centre  auditif  existe  surtout  sur  Themisphere 
gauche,  mais  Themisphere  droit  participe  k  cette  fonction  ;  car  lors- 
qu’il  y  a  lesion  seulement  du  c6te  gauche,  la  surdite  est  incomplete; 
dans  5  cas  connus  ou  la  lesion  etait  bilaterale,  la  surdite  etait 
absolue. 


Rapports  chirurgicaux  du  nerf  facial  dans  I’os  temporal,  par  Hugh 
E.  Jones.  —  Au  moyen  de  lignes  ideales  tirees.  Tune  dans  I’axe  de 
I’anneau  tympanique,  I’autre  dans  I’axe  de  la  portion  droite  du  canal 
de  Fallope,  I’auteur  delimite  les  portions  dangereuseset  non  dange- 
reuses,  au  point  de  vuede  la  lesion  possible  du  nerf  facial,  que  pent 
rencontrer  I’operateur  dans  I’evidement  petro-masto'idien. 

En  ayant  presents  k  I’esprit  les  rapports  constants  du  nerf  facial, 
nous  ne  serons  pas  exposes,  meme  dans  le  cas  d’os  tympanal  ou 
d’apophyse  masto'ide  rudimentaire,  k  ce  que  le  canal  facial  soit  situe 
plusen  dedans,  etnous  ohserverons  les  mensurations  faites  exterieu- 
rement.  L’angle  d’inclinaison  du  canal  facial,  le  point  ou  il  coupe  le 
plan  de  I’anneau  tympanal,  et  le  rapport  entre  sa  partie  infdrieure  et 
le  point  le  plus  eleve  du  plancher  du  conduit  externe,  rendent 
capable  de  dire  combien  on  pent  enlever  sans  crainte  de  la  paroi  pos- 
terieure  du  conduit  osseux.  L’inclinaison  en  haut  et  en  arriere  du 
canal  facial  le  met  en  rapport,  dans  sa  moitie  inferieure,  avec  les 
cellules  petreuses  et  mastoidiennes  profondes.  II  faut  done  dvider 
avec  prudence  les  cellules  anterieures  profondes  dans  le  cas  d’abces 
aigu.  La  counaissance  des  rapports  du  nerf  en  arriere,  avec  le  point  le 
plus  eleve  du  plancher  du  conduit,  a  aussi  une  valeur  quand  une  cavity 
existe  entre  le  conduit  et  les  cellules  mastoidiennes.  La  proximity 
du  nerf  avec  la  partie  moyenne  de  I’anneau  tympanal  et  le  plancher 
de  I’aditus  I’expose  au  danger  pendant  I’introduction  du  protecteur 
de  Stacke  ;  ou  bien  parce  que  Ik  ou  entre  I’instrument  se  trouve  la 
cavite  du  tympan  k  la  place  de  I’aditus,  ou  par  pression,  en  arriere 
sur  le  plancher  et  la  paroi  interne  de  I’aditus.  Enfin,  I’enlevementde 
la  paroi  osseuse  externe  de  I’antre  et  de  la  caisse  effectud,  on  voit 
facilement  la  paroi  interne  et  postdrieure  de  la  caisse,  ou  apres 
tout,  le  nerf  est  le  plus  souvent  blesse,  au  point  oii  il  croise  la  cavity 
du  tympan  et  la  fosse  ovale. 


Surdite  quinique  et  sa  prevention,  par  Arthur  IL  Cheatle.  —  La 
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surdite  pourra  etre  evitee  en  donnant  des  doses  tes  moins  fortes  pos¬ 
sibles,  eti  ordonnant  en  meme  temps  de  I’acide  bromhydrique  dilue, 
en  essayant  de  remplacer  la  quinine  par  I’arsenic. 

Thomas  Barr  insiste  en  effet  sur  les  dangers  de  la  quinine  au  point 
devue  de  la  surdite.  Chez  un  individu  dont  les  oreillcs  sont  saines, 
la  surdite  n’est  que  temporaire,  mais  si  les  oreilles  sont  dejaatteintes, 
le  plus  souvent  la  surdite  devient  persistante.  II  faut  done  prevenir 
medecins  et  malades,  qu’en  pareils  cas,  il  faut  donner  la  quinine  avec 
grande  circonspection. 

Dundas  Grant.  Les  uns  ont  dit  que  ces  troubles  quiniques  etaient 
dus  a  de  Fanemie,  d’autres  a  de  la  congestion.  Dans  les  fails  de 
Kirschner  ou  des  hemorragies  de  Foreille  interne  existaient  chez  les 
cobayes  intoxiques  par  la  quinine,  ces  hemorragies  semblent  etre 
dues  aux  convulsions,  accompagnant  la  mort.  D.  G.  croit  qu’il  s’agit 
cependant  de  congestion,  cardans  des  cas  d’anemie  avec  troubles.de 
Foreille,  il  a  obtenu  de  bons  resultats  en  prescrivant  la  quinine  a 
petite  dose. 

Milligan  pense  au  contraire  que  la  quinine  provoque  de  Fanemie 
des  vaisseaux  du  labyrinthe,  et  que  ce  phenomene  est  ameliore  par 
Femploi  des  nitrites. 


Un  cas  d’otite  moyenne  aigue  avec  suppuration  de  I’antre  (opera¬ 
tion),  par  C.  G.  Lee.  —  La  lesion  communiquait  par  un  orifice  avec 
un  abces  extra-dural  situe  dans  la  fosse  cranienne  moyenne.  La  con¬ 
valescence  fut  compliquee  par  une  attaque  d’erysipele. 


Deux  cas  de  suppuration  chronique  de  Foreille  moyenne,  par 

William  Milligan.  —  L’auteur,  apres  avoir  fait  Fevidement,  ne  fit 
pas  de  pansement  de  Fantre  par  le  conduit.  La  plaie  fut  seulement 
irriguee  avec  de  Feau  salee.  Huit  jours  apres  Foperation,  il  fit  une 
greffe  de  cette  plaie  qui  guerit  parfaitement  en  cinq  semaines. 

Un  autre  malade  a  ete  pause  au  moyen  de  bandelettes  de  gaze,  ne 
fut  pas  greffe,  et  guerit  en  cinq  semaines. 


Un  cas  de  suppuration  post-mastoidienne  et  de  la  fosse  cranienne 
posterieure,  associee  a  une  affection  de  Foreille  sans  perforation 
de  la  membrane  du  tympan,  par  William  Permewan.  —  L’abces 
etait  situe  a  3/4  de  jiouce  derriere  le  conduit ;  Fos  etait  necrose  et 
dans  la  profondeur,  la  sonde  passait  dans  la  fosse  cranienne  poste¬ 
rieure.  L’auteur  fit  une  contre-ouverture  cranienne  ;  le  malade  guerit. 

Ballance  rapporte  des  cas  ou  la  membrane  du  tympan  etait  saine  el 
ou  il  trouva  des  lesions  mastoidiennes  et  meme  du  sinus  lateral. 

Whitchead  signale  un  cas  semblable,  ou  la  mastoiidite  4tait  com¬ 
pliquee  d’abces  cerebelleux. 
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Fagge  pense  que  dans  les  cas  d’otite  moyenne  dus  au  pneumo- 
coque,  I’inflammation  de  la  M.  T.  cesse  rapidement,  puis,  que 
dans  la  suite,  la  pneumococcie  evolue  du  c6t^  de  la  mastoidite, 
et  provoque  souvent  des  complications  c^rebelleuses. 


Coupes  de  tumeur  maligne  de  I’ereille  moyenne,  par  William 
Permewan  (papillome  devenant  epitheliomateux). 


Coupes  histologiques  d’epithelioma  de  la  pinna,  par  Malcolm 

Stockdale. 


Atrophie  des  maxillaires  superieurs  et  inferieiirs  due  a  un 
catarrhe  chronique  de  I’oreille  moyenne,  par  Philip  Nelson. 


Cas  operatoires,  par  Hugh  B.  Jones.  —  1°  abces  temporo-spheno'i- 
dal  ;  2“  abces  cerebelleux  superficiel ;  3®  meningite  de  la  base  ;  4® 
thrombose  du  sinus  ;  5®  destruction  progressive  de  I’os  dans  la 
syphilis  hereditaire  et  la  scarlatine,  6®  cas  d’operation  post-auricu- 
laire  avec.ou  sansgreffe. 

A.  Raoult  (Nancy). 

X.  —  SOCIBTE  DE  LARYNGO LOGIE  DE  MUNICH 
Stance  du  20  avril  1903. 

President  :  Hang. 

Cancer  du  larynx traite  parlaryngo-fissure  ;  guerison,  par  Scnap- 
FER.  —  11  s’agit  d’un  homme  d’une  quarantaine  d’annees,  cocher  de 
profession,  qui,  depuis  neuf  mois  environ,  avait  la  voix  rauque  et 
presque  eteinte,  avec  des  douleurs  et  de  la  dysphagie.  A  I’examen 
laryngoscopique,  I’auteur  constate  une  inflammation  et  unehypertro- 
phie  de  la  corde  vocale  gauche  et  dans  le  tissu  ant^rieur,  une  petite 
tumefaction  bombee.  Onfaitune  prise  qui,  porteesousle  microscope, 
montre  I’aspect  typique  de  repithelioma.  On  propose  I’operation  au 
malade  qui  I’accepte.  Apres  anesthesie  a  la  Iropo-cocaine,  on  fait  une 
tracheotomie  preventive,  puis  une  laryngofissure.  La  Luineur  etait 
completement  localisee  sur  la  corde  vocale  gauche  qu’on  extirpe, 
sans  faire  1  hemisection  laryngee  et  on  suture  immediatementla  plaie 
tracheale.  La  guerison  est  oblenue  absolument  complete  en  dix 
jours.  Actuellemenl,  plus  de  neuf  mois  apres  Foperation,  la  malade 
parait  absolument  gueri,  a  recouvre  la  voix  et  ne  presente  pas  la 
moindre  trace  de  recidive. 

Corps  etrangers  de  I’oesophage,  par  Neilmayer.  —  L’auteur  rap- 
porte  treize  cas  de  coi'ps  etrangers  de  I’cesophage  enlevt^s  presque 
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tous  grace  k  I’oesophagoscope.  Sur  ces  treize  cas,  deux  out  ete  enle- 
vessans  aucune  difficult^ ;  les  deux  cas  concernent  uneprothese  den- 
taire  et  un  grand  morceau  d’os  :  ces  deux  corps -Strangers  tres  volu- 
mineux  s’etaient  enclaves  dans  I’oesophage  et  il  a  fallu  pratiquer  I’ce- 
sophagotomie  pour  parvenir  a  les  mobiliser.  Dans  certains  de  ces  cas, 
d’autres  praticiens,  utilisant  soit  des  sondes  de  modeles  divers,  soit 
les  rayons  X  ou  la  transillumination,  n’avaient  pu  arriver  k  les  locali- 
ser  exactement.  L’auteur  insiste  done  sur  la  facilite  de  ce  precede. 


Stance  du  15  juin  1903. 

President  :  Schech. 

A  propos  de  I’cesophagoscopie,  par  Neumayer.  —  L’auteur  revient 
sur  ce  precede  qui  offre  beaucoup  d’avantages.  II  relate  un  grand 
nombre  d’observations  qui  tendent  k  montrer  I'importance  de  ce  pre¬ 
cede  comme  moyen  de  diagnostic  des  stenoses  de  Lcesophage  et  id 
presente  des  dessins  a  I’appui  de  sa  communication.  Dans  les  cas  de 
corps  etranger,  e’est  le  precede  le  plus  simple  et  le  plus  benin,  sur- 
tout  quand  il  s’agit  d’un  corps  pointu  qui  peut  leser  la  muqueuse  de 
I’oesophage.  A  la  fin  de  sa  communication,  il  fait  une  demonstration 
tresinteressantede  la  technique  a  employer. 


XI.  —  SOCIETE  HONGROISE  D'OTO-LARYNGOLOGIE 
Stance  du  29  Janvier  1903. 

President  :  Navratil. 

Cas  de  stenose  tracheale  guerie  au  moyen  de  la  transplantation 
d’un  lambeau  cutaneo-osteo-periostique,  par  Navratil.  —  II.,  24 
ans,  devient  enroue  puis  aphone  faute  de  soins  convenables. 
L’apparition  d’acces  d’etouffements  necessita  la  laryngotomie  qui 
s’accompagna  comme  suite  operatoire  de  fievre,  de  suppurations  des 
bordsde  la  plaie,  de  telle  sorte  que  le  malade  dut  entrer  kla  clinique 
de  Navratil.  A  I’examen,  on  constate  I’ankylose  des  deux  articulations 
crico-arytenoidiennes,  le  gonflement  et  la  rougeur  des  ligaments 
aryteno-epiglottique ;  glotte  invisible.  Pas  de  syphilis,  pas  de  tuber¬ 
culosa.  On  introduisit  la  canule  plus  profondement  en  la  faisant 
p4netrer  dans  la  trachee.  Malgre  la  persistance  de  I’inflammation, 
amelioration.  La  glotte  redevient  visible  et  le  malade  peut  rester  de 
temps  a  autre  une  heure  sans  canule.  L’intubation  avec  les  canules 
de  U’Dwyer  s’exccute  facilement,  et  on  arrive  rapidement  a  passer  le 
n®  13  dans  le  larynx.  Le  patient  quitte  tres  ameliore  le  service  ;  cinq 
mois  apres,  il  revient  avec  une  glotte  beaucoup  plus  permeable  qu’au- 
paravaut  etune  disparition,  presque  complete  des  phenomenes  hype- 
remiques.  N^anmoins  I’intubation  avec  le  n®  12  et  13  rencontre  un 
Arch,  de  LaryngoL,  1904.  N°  4.  20 
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obstacle  :  on  se  decide  alors  k  pratiquer  une  laryngofissure  et  bn 
d^couvre,  k  I’endroit  ou  Ton  avait  pratiqu^  auparavant  une  laryngo- 
trach^otomie,  une  cicatrice  ayant  succedd  k  une  necrose  partielle  des 
cartilages.  On  enleve  la  cicatrice  et  on  la  remplace  par  un  lambeau 
cutaneo-osteo-p6riostique  emprunte  k  la  clavicule,  en  ayant  soin.de 
tourner  la  face  cutanee  en  dedans.  Adhdrences  rapides,  restauration 
parfaite.  Le  malade  respire  desormais  parfaitement  quand  on  lui 
6te  sa  canule. 

Baumgarten  croit  que  ce  precede  bieii  qu’excellent  n’esl  pas  appli¬ 
cable  dans  tons  les  cas. 


Gas  de  tuberculose  primitive  du  larynx,  par  Navratil.  —  F., 
45  ans,  enroube  depuis  quatre  ans,  atteinte  depuis  juin  1902  de 
troubles  respiratoires ;  dyspnee  actuellement  tres  accusee,  levres 
cyanosees,  cordes  vocales  superieures  tumefi^es,  ballonnees ;  en 
arriere,  espece  de  voile  de  la  grosseur  d’un  petit  haricot.  A  gauche, 
autre  espece  de  petit  polype  moins  considerable,  visible  sous  la  corde 
vocale  sup4rieure  gauche  ;  articulation  cricoarytenoidienne  gauche 
paresseuse,  muqueuse  d’apparence  normale.  Tracheotomie  5  cause 
de  la  cyanose.  L’examen  du  repli  muqueux  mentionn^  plus  haut 
montra  qu’il  y  avait  hyperplasie  sous  I’influence  de  nodules  tubercu- 
leux.  Cependant  ni  aux  poumons,  ni  en  aucun  autre  point  de  I’orga- 
nisme,  on  ne  retrouve  de  lesions, tuberculeuses  :  pas  de  toux,  de 
sueur.  Aucun  fait  ne  permet  de  croire  a  I’existence  de  la  syphilis. 
Plus  tard  on  6ta  du  ventricule  de  Morgagni  une  masse  vegetante  qui 
n’^tait  autre  chose  que  du  tissu  tuberculeux  granuleux.  Peu  apres  ces 
interventions,  guerison  rapide.  La  malade  respire  desormais  parfai¬ 
tement  bien  sans  canule  intra-laryng^e. 


Goitre  aberrant  de  la  base  de  la  langue,  par  Onodi.  —  F.,  26  ans, 
atteinte  5  la  base  de  la  langue  d’une  tumeur  grosse  comme  une  noi¬ 
sette  et  dure,  qui  genait  la  deglutition  et  provoquait  des  douleurs 
qui,  plus  tard,  s’irradierent  jusque  dans  I’oreille  et  generent  consid6- 
rablement  le  sommeil.  Amelioration  immediate  apres  I’operation. 
L’examen  histologique  dbmontra  qu’il  s’agissait  d'un  goitre  acces- 
soire.  Trois  mois  apres,  retour  des  accidents.  A  la  place  ou  existait 
la  tumeur,  s’est  faite  une  sorte  d’infiltration  lympho'ide  :  L’orateur 
discute  le  point  de  savoir  si  les  sympthmes  de  gene  actuelle  6taient 
dus  k  de  la  paresthesie  ou  a  une  gene  mecanique. 

ZwiLLiNGER  montre  combien  les  goitres  aberrants  de  la  racine  de 
la  langue  spnt  exceptionnels.  II  demande  si  le  tissu  de  la  tumeur 
6tait  du  tissu  tyroidien  normal  ou  du  tissu  strumeux. 

Onodi  r6pond  que,  d’apres  le  pr.  Genewich,  il  s’agit  de  tissu  stru¬ 
meux  dans  lequel  il  est  facile  de  constater  des  traces  de  d6gdn6res- 
cence  colloidale. 
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Lymphome  malin  du  pharynx,  par  Onodi.  —  H,,  50  ans,  atteint  de 
dysphagie  depuis  quatre  mois.  Au-dessous  de  I’amygdale  droite, 
entre  la  base  de  la  langue  et  le  pharynx,  tumeur  qui  abaisse  la  moi- 
tie  droite  de  I’dpiglotte  sur  I’orifice  laryngd  sup4rieur.  Dans  la  I'egion 
sushyo’idienne,  droite,  gros  ganglion  sensible  k  la  pression.  Cette 
tumeur  semble  etre  du  lymphome  malin.  Onodi  a  dejh  vu  dans  cette 
region  deux  autres  lymphosarcomes  dont  Tun  qui  a  ete  opere  si6geait 
en  dehors  de  I’amygdale  gauche. 

Lipscher  croit  a  I’existence  d’un  carcinome,  Baumgarten  k  une 
tumeur  de  I’os  hyo’ide  ayant  envahi  le  sinus  pyriforme  secondaire- 
ment. 


laches  blanchatres  sur  les  cordes  vocales  inferieures  a  la  suite 
de  I’influenza,  par  Baumgarten.  —  H.,  25  ans,  a  eu  I’annee  pr6ce- 
dente  une  laryngite  grippale  k  la  suite  de  laquelle  se  sont  produites 
des  taches  blanchktres  sur  les  cordes  vocales  qui  ont  disparu  par  les 
attouchements  k  la  glycerine  iod^e.  Cette  annee,  rechute  de  laryn¬ 
gite  grippale,  recidive  de  taches  blanches  sur  les  cordes  vocales 
inferieures  qui  ont  disparu  sauf  en  deux  endroits  ou  elles  persistent 
16gerement,  par  le  meme  moyen  que  precedemment.  Pas  la  moindre 
trace  d’ulceration.  Baumgarten  rappelle  que  B.  Frankel,  Treitel, 
Glatz,  etc.,  tenaient  ces  taches  des  cordes  vocales  inferieures  pour 
caracteristiques  de  I’influenza ;  mais  cette  opinion  n’a  pas  ete  gen^- 
ralement  adoptee.  Les  uns  regardent  ces  taches  comme  le  resultat 
de  dep6ts  fibrineux,  tandis  que  les  autres  croient  k  une  inhibition 
des  cellules  epitheliales  ou  k  une  proliferation  deces  dernieres. 

Zwillinger  dit  que  la  disposition  en  ilot  est  caracteristique  de  la 
grippe. 

Donogani  dit  que  ces  sortes  de  taches  ont  depuis  longtemps  etc 
decrites  dans  certaines  formes  de  laryngite  aigue  catarrhale. 


Rhumatisme  de  I’articulation  crico-arytenoidienne  droite,  par 

Baumgarten.  —  H.,  30  ans,  atteint  d’enrouement  et  de  douleurs 
laryngees;  corde  vocale  droite  tum6fiee,  rouge,  ainsi  que  la  corde 
vocale  superieure  du  m^me  c6te  ;  tumefaction  aussi  du  ligament  ary- 
teno-epiglottique  droit  en  arriere.  On  conclut  k  I’existence  probable 
d’une  perichondrite  syphilitique  aigue.  Cependant,  au  bout  de 
quelques  jours  seulement,  disparitionrapide  de  tous  les  accidents  du 
cote  des  ligaments ;  mais  on  constate  que  le  cartilage  arytenoide  droit 
est  un  peu  epaissi  et  que  la  corde  vocale  infei'ieure  droite  se  deplace 
k  peine.  11  y  a  d’autre  partarthrite  rhumatismale  manifeste  des  3«,  4® 
et  5  doigts.  Done  il  s’agissait  Ik  d’une  arthrite  laryngee  rhumatismale. 


Sarcome  du  pharynx,  par  Lipscher.  —  H.,  44  ans,  ressent  au  mois 
de  mai  de  I’annee  pVecedente  une  gene  k  gauche  au  niveau  de  I’angle 
de  la  mkehoire,  ou  Ton  d^couvre  I’existence  d’une  tumeur  qui  fut 
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enlevee  en  juillet  dernier.  Pen  apres,  recidive  de  I’afFection  au  niveau 
de  I’amygdale  gauche  qui  fut  dgalement  enlevee.  II  y  a  sept 
setnaines,  I’amygdale  droite  a  et6  ^  son  tour  envahie  et  il  s’est  pro- 
duit  pres  du  pilier  anterieur  une  ulceration  qui  augmente  en  profon- 
deur;  laperte  de  substance  est  de  la  grosseur  d’une  piece  d’un  franc 
et  d’apparence  triangulaire  sur  les  bords  de  la  piece.  Le  mal  gene  la 
deglutition  et  la  phonation. 


Cancer  epithelial  du  pharynx,  par  Lipscher.  —  H.,  54ans,  a  remar- 
que  en  octobre  dernier  une  petite  tumeur  en  arriere  du  pilier  ante¬ 
rieur  droit  quidevint  rapidement  ulcereuseet  se  mit  ase  developper. 
—  Le  medecin  conclut  a  la  syphilis  et  prescrivit  I’iodure  de  potas¬ 
sium.  Actuellement  on  constate  sur  le  pilier  une  ulceration  de  la  gros¬ 
seur  d’une  piece  dedeux  francs,  a  bords  k  pic  et  un  peu  renverses, 
recouverte  de  detritus  gris^tres  ;  induration  des  parties  voisines  de 
la  langue,  induration  des  ganglions  sous-maxillaires.  Les  examens 
histologiques  de  parcellesde  tissu  ont  fait  conclure  kl’existence  d’un 
cancer  epithelial.  Or  ici,  le  diagnostic  etait  d’autant  plus  difficile 
qii’on  reconnut  I’existence  anteneure  d’un  chancre  indure  du  penis, 

ZwiLLiNGER  fait  ressortir  dans  ces  cas  la  necessity  d’un  examen 
histologique.  Onodi  rappelle  qu’il  a  enleve  chez  un  meme  sujet  les 
deux  amygdales  hypertrophi^es  absolument  semblables  saufquelques 
differences  de  couleur ;  or  I’une  etait  sarcomateuse. 

[A  suivre.) 


XII.  —  SOCIETE  DES  CHIRURGIENS  RUSSES 
DITE  c<  PIROGOW  )) 

Stance  du  15  Janvier  1903 
President  :  Zeidler 

Presentation  d’un  malade  opere  d’empyeme  chronique  du  sinus 
frontal  d’apres  le  precede  de  Killian,  par  Schtschegolow.  —  Le 
resultat  esthetique  etait  tres  satisfaisant. 


Presentation  d’une  tumeur  pulsatile  du  cou  (anevrysme  de  la 
carotide  primitive  gauche),  par  Oeser.  —  La  tumeur  a  la  grosseur 
d  une  tete  d’enfant  ;  elle  est  inoperable. 

Zeidler  pense  qu’on  a  le  droit  d’intervenir  pour  sauver  la  vie  de 
cette  malade  qui  n’est  pas  encore  tres  agile. 
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Stance  du  2&  mars  1903 
President  :  Zeidler 

Traitement  chirurgical  du  nez  deprime,  par  Subbotin.  — 
S.  prdsente  un  malade,  puis  des  protheses,  desmoulages  et  des  pho¬ 
tographies.  II  recommande  des  prothises  era  or  qui,  couvertes  de  la 
peau,  sont  attachees  k  I’os  frontal. 

Kadjan  ne  voit  aucune  superiorite  de  cette  methode  sur  celle 
•d'Israel,  ou  il  y  a  transplantation  d’os,  au  contraire,  I’os  pouvant 
se  souder. 

Heinatz  a  vu  un  cas  d’Israel  deux  ans  apres  I’operation.  Le  sqcces 
est  complet. 

Selon  Subbotin,  I’os  se  deplace  facilement,  ne  pouvant  pas  etre 
fixe  dans  le  sinus  frontal,  et  pent  former  un  sequestre.  Pour  se 
servir  de  la  methode  d’osteoplastie,  il  faut  qu’au  moins  la  pointe  du 
nez  soit  conservee. 

Aue  recommande  la  prothese  a  la  paraffine  et  presente  des  photo¬ 
graphies  de  trois  cas.  Il  se  sert  de  paraffine  a  42  et  43°.  La  reaction 
est  tres  differente ;  parfois  une  rubefaction  legere  survient,  mais 
parfois  aussi  de  I’cedeme  de  la  joue  et  du  front.  Dans  ces  derniers 
temps,  il  a  employd  la  paraffine  a  52°. 

Selon  Subbotin,  la  paraffine  n’est  pas  tout  a  fait  inoffensive  La 
prothese  en  or  pent  encore  etre  placee  dans  des  cas  ou  la  paraffine 
ne  servirait  plus  a  rien. 

Zeidler  :  Il  y  a  trois  ans  que  nous  avons  ici  discute  sur  I’emploi 
de  protheses  en  or.  Elies  ne  sont  pas  supportees.  Je  me  suis  trouve 
force  d’enlever  une  pareille  prothese  apres  deux  ans.  Quant  a  un 
precede,  de  la  fixer  au  sinus  frontal,  je  ne  le  trouve  pas  tout  a  fait 
inoffensif. 

Subbotin  ne  voit  aucun  inconvenient  dans  cette  sorte  d’applica- 
tion  de  la  prothese  on  or. 

Un  jour  la  vrille  se  cassa  dans  le  sinus  frontal,  mais  sans  causer 
■aucun  mal. 

Zeidler  demande  que  le  malade  presentd  aujourd’hui  le  sojt 
<mcore  une  fpis,  mais  apres  quelque  temps. 


Stance  du  16  avril  1903 
President  :  Zeidler. 

Presentation  de  trois  nez  corriges  a  I’aide  de  la  paraffine,  par 

Aue.  —  Deux  entre  ces  trois  malades  sont  des  cuisinieres.  Leur 
occupation  ne  leur  cause  aucun  ddsavantage. 
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SuBBOTiN  ;  L’effet  esthdtique  est  bon,  mais  la  paraffine  n’est 
applicable  que  la  ou  il  y  a  encore  des  restesde  la  charpente  osseuse 
du  nez.  Dans  d’autres  cas,  on  n’obtiendrait  qu’une  saillie  de  la 
muqueuse. 

(D’apres  le  Compte  rendu  de  P.  Hellat  ddinsV Internal.  Centralbl. 
f.  Laryngologie,  etc.,  1904,  n®  6), 


Reinhold 


IV.  —  BIBLIOGRAPHIE 


I.  —  Traite  61ementaire  et  pratique  des  maladies  de  la 

gorge,  du  pharynx  et  du  larynx,  par  E.  J.  Moube  (Paris, 

chez  Doin  1904).In-8“  de642  pages,  avec202  figures,  dont  25  en  couleur. 

Le  professeur  Moure,  si  connu  dans  le  monde  de  notre  specialite, 
vient  de  faire  paraitre  un  traite  elementaire  et  pratique  des  mala¬ 
dies  de  la  gorge,  du  pharynx  et  du  larynx,  qui  est  en  quelque 
sorte  I’echo  de  son  enseignement  a  la  Faculty  de  medecine  de 
Bordeaux.  Comme  I’indique  le  titre,  c’est  un  ouvrage  destine  aux 
eleves  et  aux  praticiens.  Les  grandes  discussions  theoriques,  les 
renseignements  historiques  el  bibliographiques,  les  longs  exposes 
anatomo-pathologiques  sont  systematiquement  laisses  de  c6te  pour 
laisser  plus  de  place  a  la  clinique  et  a  la  therapeutique.  Remarquons 
tout  de  suite,  a  propos  de  ces  deux  dernieres,  que  I’auteura, 
comme  les  ecrivains  anglais,  expose  surtout  ce  qu’il  a  vu,  ce  qu’il 
a  experimente  lui-meme.  Cette  tendance,  que  nous  acceptons  par- 
faitement  pour  notre  part,  imprime  a  ce  traite  un  cachet  personnel, 
qui  le  rend  tres  s4duisant. 

La  premiere  partie,  consacree  aux  maladies  du  pharynx,  ne  con¬ 
sent  presque  rien  sur  les  angines  symptomatiques  des  pyrexies, 
du  rhumatisme,  de  la  grippe,  etc.  Moure  en  donne  les  raisons 
suivantes.  «  II  me  semble,  en  effet,  que  la  plupart  de  ces  mani¬ 
festations  gutturales  sont  bien  decrites  dans  les  diff^rents  trai- 
tes  de  medecine  gen^rale,  ou  ces  symptdmes  trouvent  mieux 
leur  place  que  dans  un- traite  special.  En  effet,  les  manifestations 
qui  accompagnent  ces  angines  ou  qui  les  suivent  de  tres  pres 
permettent  de  connaitre  leur  nature;  quant  k  lejr  therapeutique, 
elle  n’offre  rien  de  particulier.  »  II  faut  bien  avouer  aussi  que  le 
specialiste  n’a  pas  a  s’occuper  d’ordinaire  de  ces  sortes  d'affections  ; 
il  nepeut,  par  consequent,  y  trouver  qu’un  simple  interet  theorique. 
dependant  une  exception  est  faite,  jusqu’k  un  certain  point,  pour 
I’angine  scarlatineuse.  «  L’angine  scarlatineuse  am-ait  peut-etre 
merits  une  description  a  part,  mais,  a  propos  du  diagnostic  des 
angines  aigues,  je  me  suis  efforce  de  faire  ressortir  la  difference 
qu’il  y  avail  entre  I’angine  infectieuse  simple  et  les  manifestations 
scarlatineuses  de  I’arriere-gorge.  »  Reduite  de  ce  c6te,  la  pathologie 
pharyngee  s’est  enrichie  par  centre,  dans  I’ouvrage  de  Moure,  d’un 
certain  nombre  d’affections  qu’on  ne  retrouve  pas  dans  les  trades 
memes  r6cents.  Ce  sont  :  I’angine  erythemateuse,  I’erytheme  poly- 
morphe,  le  pemphigus,  I’amygdalite  lacunaire  ulcereuse  que  I’au- 
teur  a  s6par6e  de  la  stomatite  ulcero-membraneuse  pour  en  faire 
une  entity  morbide  g6neralement  admise  h  I’heure  actuelle.  Obeis- 
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sant  a  une  impulsion  que  Ton  retrouve  clejci  chez  certains  noso- 
graphes  anterieurs,  notamment  chez  Lasegue,  Moure  a  reussi  a 
montrer  par  ses  propres  communications  ou  celles  de  ses  Aleves, 
q  ie  la  cavite  b ucco-pharyngee  avail,  dans  ses  manifestations  mor- 
bides,  plus  d’une  analogie  avec  la  peau.  Grace  aux  fails  cliniques 
nornbreux  et  probants  qu’il  a  su  rassembler,  il  a  mis  ce  point 
important  hors  de  dou'e.  L’expose  qu’il  nous  donne  du  pemphigus 
notammont,  ou  il  a  egalement  utilise  les  travaux  de  medecins 
etrangers  tels  que  Thost  et  Alexander  est,  avec  I’angine  lacunaire 
nlcereuse,  une  de  ses  meilleures  contributions  a  la  UQsologie  de 
I’arriere-gorge.  Les  abces  amygdaliens  ont  ete  classes  d’apres 
leur  siege  a  la  periode  de  debut,  cette  notion  commandant,  dit-il, 
en  quelque  sorte  toute  leur  pathologic.  Un  chapitre  est  consacre 
aux  degenerescences  benignes  de  I’amygdale  linguale.  Apres  avoir 
ihdique  les  caracteres  generaux  de  cette  pathologic  pharyngee, 
entrons  maintenant  dans  les  particularites.. 

Dans  un  court  r^sumi  anatomique,  Moure  condense  les  notions 
que  le  praticien  doit  retenir.  Notons  que  Moure,  ainsi  que  Lermoyez 
et  Brindel,  attribue  au  vago-spinal  I’innervation  du  voile  !.  Il  signale 
aussi  a  propos  de  I’amygdale  un  detail  topographique  qui  a  et6  passe 
s  )us  silence  par  un  grand  nombre  d’auteurs,  «  A  la  partie  inferieure, 
I'amygdale  vient  se  perdre  sur  les  bords  .de  la  langue,  se  confon- 
dant  souvent  avec  les  follicules  clos  dissemines  k  ce  niveau,  aux- 
quels  on  a  donne  le  nom  d’amygdale  linguale.  J’ai  trouve  egale¬ 
ment  a  ce  niveau  des  cryptes  assez  profondes,  mal  ouvertes  a 
I’exterieur,  k  cause  du  pilier  ant^rieur  et  de  la  base  lat^rale  de  la 
langue  qui  forme  a  ce  niveau  un  angle  diedre  assez  serre.  Cette 
disposition  nous  explique  Fapparilion  de  certaines  infections  occu¬ 
pant  la  partie  inferieure  de  la  loge  amygdalienne  vers  la  region 
haterale  de  I’amygdale  linguale.  »  L’auteur  insiste  avec  raison, 
apres  Sappey,  Testut,  etc.,  sur  la  profondeur  souvent  remarquable 
de  certaines  lacunes  tonsillaires  «  au  point  de  diviser  I’amygdale  en 
deux  ou  trois  lobes.  Les  cryptes  s’etendent  souvent  jnsqu’au  fond 
de  la  loge  amygdalienne.  »  Quelle  que  soil  I'abondance  des  veines 
quiforment  des  plexus  veineux  souvent  tres  importants  sur  la  surface 
externe  de  la  glande,  elles  ne  seraient  pas,  aussi  souvent  qu’on  I’a 
dit,  la  cause  des  hemorragies  en  nappe  apres  la  section  de  I’amyg- 
dile.  «  Toutes  les  fois  que  j’ai  vu  survenir  des  hemorragies  inquid- 
lantes  apres  I’amygdalotomie,  j’ai  toujours  constatd  k  I’aided’unbon 
eclairage  (miroir  frontal  electrique)  que  le  sang  provenait  d’une 
a.teriole,  plutotque  des  veines.  » 

1.  Les  faits  que  nous  avons  publics  au  Gongrks  de  1900  (paralysie  hys- 
t;i-ique  de  la  corde  vocale  gauehe  avec  paresie  conconiitante  du  sterno- 
mastoi'dien  el  du  trapeze  du  meme  cote,  anesth^sie  et  paresth6sie  du  voile 
da  palais,  troubles  de  -la  deglutition  et  hypersdcretion)  et  dans  les 
Archives  generates  de  medecine  (hypokinesie  laryngee  gauche  hysterique 
coi'ncidant  avec  des  troubles  moteurs  du  meme  cote)  de  juillet  1900,  sonl 
egalement  en  faveur  de  cette  hypothese. 
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L’examen  de  I’arnere-gorge  a  et6  I’objet  d’indications  uliles  aux 
debutants.  Moure  condamne  4nergiquement  I’habitude  prise  sou- 
vent  de  faire  tirer  la  langue  au  dehors. 

Vangine  irytMmateuse,  selon  I’auteur,  a  les  allures  d’une  infec¬ 
tion  sui  generis  pareille  a  celles  de  certains  erythemes  cutanes. 
L’affection,  caracterisee  par  un  rouge  piquets  du  voile  et  du  pilier 
anterieur,  qui  6chappe  souvent  k  un  ceil  pen  exerce,  offre  plus  d’un 
point  de  contact  avec  Tangine  aphteuse ;  car  il  existerait  souvent 
sur  la  surface  muqueuse  de  petites  erosions  blanchktres,  d’aspect 
irregulier.  D’autre  part,  les  douleurs  de  caractere  violent  seraient 
tres  analogues.  «  Les  petites  erosions  grisktres,  tres  superficielles, 
sont  quelquefois  discretes,  et  n’occupent  qu’un  point  de  Farriere- 
gorge ;  d’autres  fois,  au  contraire,  elles  sont  diffuses,  parsemanl  la 
base  de  la  langue,  particulierement  vers  Fangle  diedre  formd  par 
cet  organe  et  le  pilier  anterieur,  au  niveau  de  Finsertion  de  ce 
dernier.  Elies  atteignent  meme  la  face  linguale  de  Fepiglotte  ou  le 
bord  libre  de  cet  opercule,  ce  qui  rend  alors  la  deglutition  extreme- 
ment  penible.  »  Mais  la  stomatite  aphteuse  aurait  .un  siege  plus 
nettement  buccal,  des  erosions  plus  regulieres  et  plus  profondes  ; 
elles  seraient  aussi  beaucoup  moins  nombreuses.  Moure  aurait  de 
la  tendance  k  voir  dans  Fangine  erythemateuse  une  sorte  d’urticaire 
pharynge.  Elle  surviendrait  en  tout  cas  k  certains  moments  de  I’an- 
nee,  se  montrerait  plus  frequente  chez  Fhomme  que  chez  la  femme, 
et  ses  rapports  s’accuseraient  surtout  evidents  avec  Feruption  de 
la  dent  de  sagesse. 

L’influence  saisonniere  serait  aussi  des  plus  marquees  sur  Viry- 
ihdme  polymorphe,  ainsi  que  Fingestion  de  certains  fruits  (fraises). 
«  On  observe  alors  au  fond  de  la  gorge,  en  particulier  sur  les  amyg- 
dales,  le  voile  du  palais  ou  les  piliers  anterieurs  de  preference, 
une  sorte  d’erytheme  recidivant  caracterise  par  la  presence  de, 
petites  excoriations  superficielles,  recouvertes  d’un  enduit  gri- 
satre  pelliculaire,  tres  mince,  facile  k  enlever  avec  un  petit  tampon 
sec.  Cette  lesion,  generalement  tres  epheinere,  duranta  peine  vingt- 
quatre  k  quarante-huit  heures,  ressemble  k  une  brulure  superficielle 
iimitee.  Une  fois  Fepiderme  macere  enleve,  on  constate  Fexistence 
d’une  petite  perte  de  substance  i-ougeatre,  de  forme  circinee  ou  en 
croissant,  entouree  d’un  lisere  grisktre,  qui  en  dessine  les  contours.  » 
Quant  au  siege,  il  serait  surtout  buccal;  «  les  eruptions  se  retrouvent 
ordinairement  sur  la  face  interne  des  joues,  souvent  sur  les  levres 
€t  meme  le  dos  ou  sur  les  cotes  de  la  langue  ;  elles  sont  exception- 
nelles  sur  la  paroi  pharyngienne.  »  Moure  insiste  sur  le  soulevenient 
pemphygo'ide  tout  en  avouant  «  qu’il  est  tres  ephemere,  tres  diffi¬ 
cile  k  constater  in  situ,  la  mince  pellicule  d’epiderme  macere  et 
sphacele  se  detachant  au  moindre  mouvement  du  voile  ou  de  la 
langue,  ou  lors  de  la  deglutition.  »  Il  met  aussi  bien  en  relief  le 
caractere  recidivant  de  ces  sortes  d’eruptions.  Celles  ci  different  de 
la  plaque  muqueuse  par  Fabsence  de  reflet  opalin  et  de  lisere  rou- 
gektre.  D’autre  part,  la  forme  est  plus  irreguliere  et  ressemble  k  de 
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petites  dentelures,  k  des  festons  recouverts  d’une  pellicule  mem- 
braneuse. 

Le  pemphigus,  beaucoup  plus  grave  que  les  angines  prec^dentes, 
peut  etre  aigu  ou  chronique  (voir  I’excellente  these  d’un  eleve  de 
Moure,  le  docteur  Montfort,  Bordeaux,  1902).  La  forme  aiguS  a  une 
6tiologie  tres  obscure,  bien  que  certains  malades  soient  manifeste- 
ment  des  arthritiques  L  Le  d^but  est  brusque,  les  bulles  apparaissent 
sur  le  voile,  mais  principalement  sur  la  luette.  L’attention  du 
malade  est  attir6e  par  une  brulure  vive,  sans  cause,  parfois  par  I’ef- 
fusion  du  liquide  quand  la  bulle  se  rompt.  Les  bulles  arrondies  sont 
d’un  volume  variable  allant  de  celui  d’une  lentille  k  celui  d’une  grosse 
amande.  «  J’ai  meme  vu,  dit  Moure,  une  seule  bulle  couvrir  la  plus 
grande  partie  du  voile  du  palais.  »  Tout  autour  il  y  a  une  aureole 
rougefttre  mais  sans  infiltration.  Si  du  sang  s’epanche  dans  la  sero- 
site  de  cette  espece  de  phlyctene,  celle-ci  prend  une  teinte  noirMre. 

A  cette  bulle  tres  ephemere  fait  suite,  une  petite  membrane  opaline, 
rid6e,  qui  se  transforme  rapidement  en  une  plaque  blanche  diphte- 
roide,  d’apparence  fibrineuse.  A  moins  que  le  mal  ne  coincide  avec 
un  pemphygus,  la  symptomalogie  serait  tres  benigne  et  revolution 
rapide.  Les  commemoratifs  permettent  facilement  de  distinguer 
cette  affection  d’une  brulure  de  Tarriere-gorge.  L’angine  erythema- 
teuse  et  I’herpetique  ont  des  eruptions  notablement  differentes. 
II  en  est  de  meme  de  la  plaque  muqueuse  qui,  du  reste,  siege  moins 
souvent  sur  le  palais  et  le  voile,  et  qui,  en  tout,  s’accompagne  de 
manifestations  caracteristiques  sur  les  amygdales,  les  piliers,  etc. 
Ce  sont  encore  les  antecedents  qui  permettent  de  distinguer  I’angine 
phlyctenulaire,  engendree  par  I’iodure  de  potassium,  du  pemphigus 
de  la  gorge. 

La  forme  chronique  du  pemphigus,  beaucoup  mieux  connue, 
gr^ce  aux  travaux  des  specialistes  alleman4s  dans  le  pays  desquels 
le  mal  se  rencontrerait  beaucoup  plus  frequemment  qu’en  France, 
est  ensuite  exposee.  Moure  insiste  sur  les  manifestations  cutanees 
anterieures  dont  les  troubles  bucco-pharynges  ne  .seraient  en 
quelque  sorte  que  le  prolongement.  Cepeudant  Teruption  gutturale 
pourrait  etre  parfois  primitive  (Heryng,  Mossier,  Brocq),  ou  meme 
ne  jamais  envahir  la  peau  (Hebra,  Rollet)^.  Le  debut  serait  insidieux 
et  ne  se  revelerait  guere  que  par  une  chaleur  anormale.  La  duree 
des  bulles  etant  tres  ephemere  celles-ci  ne  sont  guere  constatees. 
Souvent  le  mal,  se  localisant  d’abord  au  nez,  est  pris  pendant  long- 
temps  pour  de  I’hypertrophie  de  la  muqueuse  nasale.  En  tons  cas,  si 

1.  Brocq  en  fait  une  sorte  d’^rythfeme  polymorphe  d'origine  infectieuse. 

2.  Gontrairement  4  la  forme  aigue,  la  forme  chronique  est  consider^e 
par  la  plupart  des  auteurs  actuels  comme  le  rdsultat  d’une  trophonevrose. 

3.  Nous  avons,  pour  notre  part,  observ6  4  deux  reprises  de  grosses 
bulles  de  pemphigus,  qui  envahissaient  la  presque  totality  de  la  face 
laryng6e  de  I’dpiglotte.  L'une  de  ces  deux  malades,  que  nous  avait  adress6e 
notre  eminent  confrere  de  Wecker,  4tait  en  traitement  4  sa  clinique  pour 
un  pemphigus  conjonctival. 
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on  constate  la  rupture  de  .la  bulle,  on  volt  qu’elleest  remplacde  par 
une  membrane  mince,  opaline,  chagrin^e,  puis  par  une  veritable 
couenne  qui,  detachee,  laisse  apparaitre  la  muqueuse  saignante.  Les 
conjonctives  sont  atteintes  d’une  inflammation  chronique  qui 
aboutit  au  pannus  de  la  cornee,  c’est-k-dire  k  la  c4cit6. 

Aulieu  d’etre  discret,  le  mal  pent,  en  des  poussees  successives  tres 
rapprochees,  envahir  le  voile,  la  langue,  les  gencives,  le  nez,  le  pha¬ 
rynx,  les  cartilages  aryteno'ides  et  donner  lieu,  lors  de  la  rupture  des 
bulles,  a  des  excoriations  superficielles,  mais  etenduesh  La  duree  des 
accidents  serait  extremement  variable,  parfois  on  constate  des  arrets 
temporaires  (Seifert,  Denmann) ;  en  general  il  y  a  des  recidives  per- 
petuelles.  L’examen  bacteriologique  est  negatif. 

Comme  beaucoup  d’auteurs  recents,  Moure  tend  k  rattacher 
Vangine  catarrhale  aigue  au  rhumatisme^.  Ceci  expliquerait  les  mou- 
vements  fluxionnaires  qui  simulent  souvent  I’abces  amygdalien. 

Dans  I’dtiologie  des  amygdalites  aigues  (folliculites  de  Moure),  hau¬ 
teur  fait  jouer  avec  raison  un  certain  role  au  mode  de  conformation 
des  tonsilles,  aux  traumatismes  du  voisinage,  aux  obstructions  nasales 
et  aux  suppurations  des  cavites  accessoires  de  nez.  Tout  ceci  s’ex- 
plique  si  on  admet  que  I’amygdale  joue  absolument  le  role  d’un 
ganglion  intrabuccal,  ainsi  que  nous  nous  sommes  efforces  recemment 
de  le  d^montrer.  Moure  ne  fait  qu’enumerer,  faute  de  place  et  pour 
obeir  au  plan  elementaire  qu’il  s’est  trace,  les  nombreuses  complica¬ 
tions  k  distance  que  peut  determiner  I’amygdale  aigiie.  Quant  aux 
paralysies  du  voile,  elles  ne  seraient  pas  toujours  diphteriques ;  il 
n’a  retrouv^  en  effet  dans  divers  cas  que  du  streptocoque  et  du 
diplocoque. 

Moure  n’agite  pas  k  propos  de  Vangine  herpHique  la  question  de 
savoir  si  cette  affection  est  le  resultat  d’une  streptococcic  ou  d’un 
pneumococcie.  «  Nous  pensons  que  la  predisposition  du  sujet  con- 
stitue  le  principal  element  pathogenique.  C’est  en  somme  une  fievre 
herpetique  de  localisation  gutturale,  quelquefois  meme  un  veritable 
zona  de  I’arriere-gorge  (Lermoyez,  Escat)  ».  Une  premiere  attaque 
conduirait  presque  fatalement  k  des  recidives  ulterieures.  Comme 
Trousseau,  Lasegue,  Moure  s’appuie  beaucoup sur  lecaractere  brusque 
des  accidents  et  leur  intensity  pour  distinguer  I’herpesde  la  gorge 
de  la  diphterie,  mais  reconnait  que  les  erosions  herpetiques  peuvent 
etre  infectees  par  le  bacille  de  Loefller,  ce  qui  rend  tout  diagnostic 
illusoire  dans  ces  cas,  heureusement  assez  rares,  meme  avec  Texa- 
men  bacteriologique. 

L'amygdalite  lacunaire,  sur  laquelle  Moure  a  fait  paraitre  autrefois 
des  travaux  bien  connus,  est  decrite  surtout  d’apres  les  recherches 

1.  Alibert  et  d’autres  dermatologistes  ont  cependant  montre  qu’en  cer¬ 
tains  cas  la  destruction  des  tissus  pouvait  ktre  trks  etendue  et  trks  profonde. 

2.  Le  rhumatisme  peut  succeder  aux  angines  les  plus  diverses  :  catar- 
rhales,  phlegmoneuses,  k  apparence  krysipelateuse.  L’epidkmie  de  grippe 
actuelle  a  determine  des  angines  trks  frkquentes  dont  beaucoup  se  sont 
compliqukes  de  rhumatisme. 
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personnelles  de  I’auteur.  Dans  la  forme  aigue,  rinflueiicesaisonni^re 
-serait  nettement  appreciable ;  parfois  meme  le  mal  rdgnerait  k  I’etat 
■<5pidemique,  la  debilitation  serait  une  cause  predisposante  evidente, 
ainsi  que  I’adolescence  et  I’^ige  adulte ;  elle  est  rare  aux  deux  extr4- 
mitesde  la  vie.  On  pent  invoquer  aussi  la  profondeur  des  cryptes, 
I’exlstence  d’une  amygdalite  caseeuse  anterieure.  Bien  quemanifeste- 
ment  microbienne,  I’agent  patliogene  h  incriminer  n’est  pas  encore 
-suffisamment  dcHermine  a  I’heure  actuelle;  d’ailleurs  le  microbe 
n’expliquerait  pas  tout  et  il  faudrait  faire  jouer  un  tres  grand  r61e  au 
bouchon  cerumineux  qui  fait  eclater  pour  ainsi  dire  la  crypte,  quand 
•son  volume  devient  exagere.  L’ulceration  est  recouverte  d’un  magma 
•caseeux  facile  a  enlever.  Les  bords  sont  nets,  sans  rougeur,  mais 
-saignent  facilement.  L’ulceration  ressemblerait  a  une  plaie  faite  par 
I’amygdolotome  emporte-piece  on  par  le  thermocautere  lorsque 
I’eschare  va  se  detacher.  Le  pourtour  du  cratere  n’est  nullement 
enflamme,  I’amygdale  n’est  pas  augmentee  de  volume.  «  En  un  mot, 
il  semble  que  I’ulcere  ait  et6  place  presqueen  pleintissu  d’une  amyg- 
dale  normale  ».  Parfois  il  y  a  deux  ulceres,  I’un  superieur,  I’autre  infe- 
rieur,  separ^s  par  une  couche  de  tissus  sains.  Les  piliers  demeurent  le 
plus  souvent  intacts  et  ne  sont  pas  meme  reconverts  par  les  exsudats. 
La  destruction  pent  etre  si  profonde  qu’elle  pent  percer  la  glande  de 
part  en  part,  jusqu’au  fond  de  la  loge  amygdalienne.  Quant  aux 
lesions  anatomo-pathologiques,  Moure  s’est  rapporte  aux  recherches 
•de  son  eleve  Brindel.  Le  mal  evoluerait  comme  une  cauterisation 
thermique,  et,  apres  avoir  dure  quatre  a  cinq  jours,  commencerait  a 
•se  cicatriser  sur  les  bords  et  dans  le  fond.  Il  subsiste  apres  guerison 
une  vaste  cicatrice  anfractueuse.  En  somme,  il  s’agit  d’une  lesion 
•gangreneuse  locale  benigne.  Le  diagnostic  est  fait  soigneusement 
avec  la  tuberculose  (bords  plus  irreguliers,  cavite  moins  profonde, 
transition  plus  accentuee  avec tissus  sains,  existence  de  petits  bour¬ 
geons  roses),  avec  le  cancer,  le  chancre,  la  plaque  irrit^e,  qui  ne 
«i  Mulent  que  de  loin  I'amygdalite  lacunaire  ulcereuse  aigue.  Par 
■centre,  la  confusion  est  beaucoup  plus  facile  avec  la  gomme  ulce¬ 
reuse  (bords  moins  reguliers,  infiltres,  marche  serpigineuse,  multi- 
plicite  habituelle  des  lesions).  L’erreur  la  plus  malaisee  a  eviter  estla 
■stomatite  ulcero-membraneuse.  Celle-ci,  plus  connue  sous  le  nom 
<1  angine  chancriforme  (Raoult,  Thery),  et  surtout  d’angine  de  Vin¬ 
cent,  serait  moins  rare  dans  I’enfance  qu’on  I’a  affirme  jusqu’ici.  Son 
ctiologie  est  celle  de  la  stomatite  de  meme  nom.  L’allure  de  la  fausse 
membrane,  si  remarquable  de  cette  affection  est  parfaitement  decrite. 
Moure  insiste  sur  ce  fait  qu’il  s’agit  d’une  veritable  mortification 
sillant  de  la  surface  vers  la  profondeur.  Parfois  les  amygdales  arrive- 
raient,  dit-il,  a  se  sphac(51er  completement.  Les  r6cidives  s’observe- 
raient  parfois,  comme  Pont  affirme  Vincent  et  Raoult;  quoi  cpi’il  en 
soit,  la  guerison  serait  habituellement  la  regie.  On  distinguerait 
cette  angine  ulcero-membraneuse  de  I’angine  lacunaire  ulc4reuse  par 
la  coincidence  de  lesions  pareilles  duc6t4  de  la  bouche,  par  I’inflam- 
mation  des  parties  voisines,  par  la  difference  d’dvolution  des  lesions 
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qui,  au  lieu  d’allerde  la  profondeura  la  peripherie  vont  de  la  pei-tphe- 
rie  au  fond.  Ilya  aussi  I’examen  bacteriologique^. 

Sous  le  nom  d’an^mes pseudomembraneuses  non  dipht^riques,  Moure 
decrit  I’angine  couenneuse  des  auteurs  du  siecle  precedent.  Sou 
existence  serait  loin  d’etre  rare.  Quand  elles  sont  primitives,  leurs- 
causes  sont  celles  des  amygdalites  vulgaires ;  parfois  elles  sont  secon- 
daires  a  la  rougeole,  a  la  scarlatine,  parfois  a  la  variole.  Le  strepto- 
coque,le  pneumocoque,le  staphylocoque  sont  les  microbes  le  plus  sou- 
vent  retrouves,  mais  il  n’existe  en  realite  aucun  microbe  specifique^. 
Le  pharynx,  le  larynx,  les  fosses  nasales  resteraient  le  plus  souvent 
indemnes.  Assez  souvent  il  y  aurait  adenite  suppuree  du  cou  et 
meme  abces  retropharyngien.  L’evolution  se  ferait  d’habitude  dan& 
les  sept  a  huit  jours  et  le  mal  laisserait  comme  trace  de  son  passage 
line  paresse  plus  ou  moins  accentuee  du  voile.  L’aspect  des  fausses^ 
membranes  serait  plus  epais  et  plus  consistant  que  dans  la 
diphterie  vraie,  revolution  et  lasymptomatologie  different  aussi  dans 
les  deux  cas ;  du  reste,  I’examen  bacteriologique  ne  donne  pas  les 
memes  resultats. 

A  propos  de  la  diphUrie  bucco-pharyngi^e,  I’auteur  decrit,  comme 
tons  les  ecrivains  r^cents,  une  diphterie  pure  et  une  diphterie  poly- 
microbienne,  presentant  une  plus  grande  intensite  symptomatique, 
une  albuminuric  hative,  une  tendance  envahissante  plus  marquee ; 
I'affection  simule,  en  quelque  sorte,  par  ses  phenomenes  generaux,. 
le  typhus  ambulatoire.  Passant  sous  silence  lestraitements  anterieurs,. 
Moure  se  borne  en  rdalite  a  preconiser  le  serum  de  Roux.  Quand  il 
faut  intervenir,  il  donne  la  preference  au  tubage  sur  la  tracheotomie.^ 

L'abcds  amygdalien  et  I'abces  p^riamygdalien,  beaucoup  plus  com- 
mun,  serait  beaucoup  plus  frequent  de  dix-huit  a  trente  ans  que 
pendant  I’enfance,  contrairement  a  ce  qui  a  ete  aflirme  autrefois. 
L’influence  saisonniere  serait  evidente,  ainsi  que  celle  du  surmenage, 
de  la  debilite  anterieure.  «  Bien  que  les  germes  infectieux  penetrent 
souvent  de  dehors  en  dedans,  il  est  incontestable  que  le  contraire  peut 
se  produire,  aussi  pensons-nous  avec  le  professeur  Bouchard,  que  les 
amygdales  se  contaminent  souvent  par  I’interieur.  »  Par  consequent, 
il  faudrait  tenir  grand  compte  de  Vinfection  par  la  vole  sanguine^ 
Les  lesions  des  sinus  nasaux  contribueront  aussi,  ainsi  que  les  caute¬ 
risations  thermiques  de  la  muqueuse  du  cornet,  a  la  production  de 
la  maladie.  Quant  aux  microbes,  ce  sont  lesstaphylocoques,  les  strep- 
tocoques  et  les  pneumocoques  principalement.  La  description  que 
I’auteur  donne  de  I’abces  intra-amygdalien  ne  s’eloigne  pas  de  la 
peinture  classique,  mais  il  n’en  est  pas  de  meme  pour  i’abces  p6ri- 
araygdalien.  Moure  distingue  des  abces  anterieurs,  posterieurs, 

1.  Suivant  de  recents  exaniens  histologiques,  le  bacille  fusiforme  serait 
le  microorganisme  actif. 

2.  En  resuniiS,  ces  microbes  seraient  les  memes  que  ceux  qu’on  peut  ren- 
contrer  (y  compris  Ic  microbe  de  Loefller)  au  cours  d’une  angine  vulgaire. 
L  existence  de  la  pseudomembrane  tiendrait  surtout  au.x  toxines  micro- 
liienncs  qui  caulcrisent  la  muqueuse. 
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externes,  inferieurs,  suivantle  siege  primitif  du  mal.  La  varieteantero- 
supdrieure,  la  plus  frequente  et  la  mieux  connue,  siege,  comme 
son  nom  I’indique,  au-dessus  de  la  glande.  II  repousse  I’amygdale  en 
arriere  par  suite  de  la  tumefaction  du  pilier  anterieur  qui  est  tres 
rouge.  L’abces  postdrieur,  souvent  confondu  au  debut  avec  I’abces 
retropharyngien,  est  plus,  frequent  qu’on  ne  le  supposerait  tout 
d’abord.  Ici,  la  rougeur  occupe  non  le  pilier  anterieur,  mais  le  pilier 
posterieur,  qui  prend  une  forme  arrondie,  boudinee,  lisse.  II  refoule 
au  dfevant  de  lui  la  tonsille  et,  au  bout  de  trois  ou  quatre  jours,  il 
envahit  la  partie  posterieure  du  voile  ainsi  que  la  luette.  L’abces  peri- 
amygdalien  externe,  plus  rare  que  les  deux  precedentes  est  plus 
grave  et  souvent  pris  pour  un  abces  lateropharyngien.  La  douleur 
siege  franchement  sur  les  parties  laterales  du  cou,  ou  predomine  la 
tumefaction.  La  tete  s’incline  du  c6te  inalade,  le  cou  s’immobilise 
ainsi  que  la  m&choire.  Les  symptomes  gendraux  sont  d’habitude 
tres  violents,  et  I’adenite  cervicale  tres  accusee.  La  tonsille  saine 
est  projetee  en  dedans,  les  piliers  a  peine  tumefies,  et  il  en  est  de 
meme  du  voile  qui  parait  sain.  L’abces  periamygdalien  posterieur 
est  exceptionnel.  Ici  la  tumefaction  occupe  laregion  basale,  soulevant 
I’amygdale  en  haut  et  refoulant  le  pilier  anterieur.  Les  troubles  de 
la  deglutition  sont  tres  precoces  et  tout  mouvement  de  la  langue  est 
douloureux ;  d’ailleurs  cet  organe  est  rapidement  infiltre  a  sa  base 
dans  une  etendue  qui  pent  aller  jusqu’a  I’epiglotte.  Suivant  Moure, 
quelle  que  soil  la  variete,le  pus  se  collecte  tres  rapidement  autdur  de 
I’amygdale,  contrairement  a  ce  qui  a  ete  soutenu. «  C’est  ainsi  que  j’ai 
pu  ouvrir  des  abces  amj’-gdaliens  quarante-huit  heures  apres  le  debut 
de  I’affection  .»  Les  complications  seraient  nombreuses  et  graves, 
soit  localement,  soit  a  distance.  Il  a  vu  un  malade  succomber  a  une 
paralysie  de  I’epiglotte  qui  provoqua  une  asphyxie  tres  rapide.  Les 
hemorragies  arterielles  seraient  surtout  produites  par  les  abces 
externes.  La  technique  operatoire  est  exposee  tout  au  long.  Moure 
pi-efere  le  thermocautere  ou  mieux  encore  le  galvano-cautere.  Il  anes- 
thesie  la  glande  avec  le  liquide  de  Bonain  et  la  traverse  depart  en 
part  pour  aboutir  a  la  loge  amygdalienne.  Il  croit  inutile  de  passer, 
comme  le  recommande  Ruault,  entre  la  tonsille  et  le  pilier  ant6- 
rieur,  h  I’aide  du  crochet  h  discision  et  de  la  sonde  cannelde.  Les 
fausses  directions  ne  sont  pas  a  regretter,  car  elles  fournissent  ulte- 
rieurement  au  pus  un  passage  utile.  La  manoeuvre  varie  du  reste 
suivant  la  nature  de  I’abces.  Moure  entre  h  ce  sujet  dans  des  con- 
sid6rations  techniques,  pour  lesquelles  il  est  utile  de  recourir  au 
texte. 

L’abces  chronique  des  amygdales  estd^crit  d’apres  Cartaz,  Ruault, 
Laurens  et  RaoultL 

L  amygdalite  lacunaire  cas4euse  dont  il  indique  longuement  les 

Voir  les  fails  analogues  que  nous  avons  signaliis  {Arch,  int..,  1903, 
1904).  L  absence  de  reaction  douloureuse  et  autre  fait  d’ordinaire  penser  i 
un  kyste,  mais  1  erreur  se  dissipe  4  un  examen  plus  approfondi. 
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symptomes  doit  etre  traitee,  suivant  Moure  qui  se  range  a  I’avis  de 
Moritz  Schmidt,  par  la  discision  tres  large  des orifices  cryptaires  pour 
eviter  toute  recidive. 

Uamygdalite  lacunaire  enkyst4e,  qui  ne  serait  en  somme  que  la 
suite  de  I’amygdalite  precedente,  donne  naissance  a  un  grain  jaun^tre 
sessile  qui  peut  atteindre  le  volume  d’une  petite  cerise.  Dure  au 
toucher,  elle  donne  la  sensation  d’une  poche  fortement  tendue.  Le 
plus  souvent  on  la  retrouverait  vers  le  ressus  superieur.  Moure 
declare  avoir  vu  souvent  des  phenomenes  analogues,  quoique  moins 
accuses,  du  cote  de  I’amygdale  lingualeet  de  I’amygdale  pharygienne. 
La  symptomal ologie  est  peu  accusee  et  c’est  souvent  par  hasard  qu’on 
retrouve  ces  lesions. 

Le  mycosis  du  pharynx  est  etudie  d’apres  Frankel,  Gumbwer, 
Heryng,  Bayer,  etc.  Moure  declare  I’avoir  rencontre  chez  des 
enfants  de  cinq  k  huit  ans  \  bien  qu’il  admette,  comme  on  le  fait 
gen^ralement,  que  le  mal  peut  se  rencontrer  de  preference  chez 
I’adulte  ou  I’adolescent.  La  symptomatologie,  fort  bien  decrite,  est 
rendue  plus  claire  grace  k  une  excellente  figure  coloriee.  Comme 
traitement  il  faudrait  surtout  recourirk  I’acide  chromique  (Wagnier) 
et  au  galvanocautere. 

Les  angines  tuberculeuses  sont  exposees  avec  soin  et  assez  longue- 
ment.  Moure  decrit  des  formes  miliaire  aigue,  infiltro-oedemateuse 
etlupeuse;  cette  derniere  a  ete  surtout  I'objet  de  remarques  origi¬ 
nates.  L’auteur  cite  aussi  les  interessants  travaux  de  ses  collegues 
de  Bordeaux,  Dubreuilh,  Meneau  et  Freche. 

Un  paragraphe  tout  nouveau  est  consacre  k  la  tuberculose  amyg- 
dalienne  pseudohypertrophiqiie.  C’est  une  lesion  assez  rare  et  qui 
aurait  une  tendance  naturelle  k  la  guerison  par  sclerose. 

La  syphilis  de  la  gorge  est  si  connue  actuellement  que  peu  de 
choses  restent  k  dire  sur  ce  sujet.  Moure  admet,  avec  Fournier,  que 
le  chancre  peut  etre  angineux,  erosif  ou  ulc^reux.  11  insiste  sur  ce 
fait  qu’il  y  a  toujours  au  niveau  de  Tangle  de  la  mkchoire  une  serie 
de  ganglions  notablemenl  tumefies,  dont  Tun  est  beaucoup  plus  volu- 
mineux  que  les  autres.  Parmi  les  manifestations  secondaires,  il  faut 
se  rappeler  que  Moure  et  son  eleve  Baulin  ont  ete  des  premiers  k 
signaler  Thypertrophie  des  amygdales.  Si  celles-ci  se  developpent 
brusquement  chez  un  adulte  auparavant  indemne,  il  faudrait  penser 
a  la  verole.  Les  ulcerations  syphilitiques  tertiaires  seraient  toujours 
gommeuses,  suivant  Moure.  Ayant  une  predilection  marquee  pour 
les  piliers  posterieurs  et  le  voile,  elles  ont  une  marche  serpigineuse 
caractbristique. 

A  propos  de  Vhypertrophie  des  amygdales,  Moure  allege  la  symp¬ 
tomatologie  de  cette  derniere  des  troubles  respiratoires,  auditifs  et 
autres  qui  sont  en  realite  dus  k  une.  lesion  nasale  prolongee,  celle-ci 
provoquant  souvent  une  augmentation  de  volume  marquee  des 

1.  Nous  soignons  en  ce  moment  des  enfants  de  4  ans  1/2,  5  ans  et  7  ans 
atteints  de  cette  affection. 
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tonsilles  palatines.  L’hypertrophie  de  cesdernicres  continue  du  reste 
a  avoir  de  I’importance,  car  elle  expose  ces  glandes  a  des  infections 
diverses.  Elies  peuvent  donner  lieu  aussi  k  des  reflexes  p^nibles  tels 
que  toux  (Joal),  cesophagisme,  spasme  de  la  glotte,  asthme,  bourdon- 
nements.  L’ignipuncture,  I’ablation  k  I’anse  galvanique,  le  morcelle- 
ment  sont  des  precedes  excellents,  mais  qui  ont  chacun  leur  indication 
speciale.  Ainsi  I’ignipunture  reclame  des  sujets  dociles,  I’emploi 
d’un  ouvre-bouche,  une  certaine  hardiesse  dans  les  cauterisations^ 
des  seances  successives  assez  penibles.  L’anse  ne  pent  s’appliquer 
qu’k  une  hypertrophie  pediculee  et  suffisamment  saillante  entre  les 
piliers  ;  d’autre  part  si  on  depasse  le  rouge  sombre  on  a  des  hemor- 
ragies.  Aussi  Moure  penche  vers  le  morcellement,  mis  pour  la  pre¬ 
miere  fois  en  honneur  par  Ruault. 

Dans  sa  description  des  tumeurs  b4nignes  de  Tamygdale,  I’auteur 
s’est  servi  principalement  de  I’excellent  travail  de  son  eleve  le 
docteur  Ardenne  et  insiste  sur  les  kystes,  ou  plutot  les  cryptes  dont 
I’orifice  est  obture  et  dont  la  cavite  est  notablement  amplifiee.  Bien 
que  ressemblant  k  des  fibromes  par  leur  durete,  ils  contiennent  du 
liquide.  Moure  rappelle  que  ces  productions  morbides  ont  ete 
bien  etudiees  au  point  de  vue  histclogique  par  son  61eve  BrindeL 
Quant  au  cancer,  il  incrimine  formellement  Tabus  du  tabac  mais  non 
de  Talcool.  L’heredite  se  retrouverait  chez  beaucoup  de  malades> 
Apres  avoir  indique  la  symptomatologie  generale  k  tons  les  cancers 
de  Tarriere-gorge,  il  decrit  les  formes  particulieres  (sarcome,  lympha- 
denome,  epithelioma.  Comme  signes  diagnostiques,  il  insiste  surtout 
sur  les  douleurs  spontanees,  les  crachats  sanglants  et  Tadenite precoce. 

Moure  depeint  rapidement,  mais  en  somme  d’une  fagon  suffisante,. 
V amygdalite  linguale  aigue.  L'abc^s  chronique  de  la  base  de  hi  langue- 
offre  des  vues  plus  originales.  11  y  a  evacuation  k  peu  pres  constante 
du  pus  vers  Tepiglotte;  et  les  malades  crachottent  du  pus  chaque 
fois  que  la  base  de  la  langue  se  trouve  un  peu  comprimee.  Y  avait-il 
dans  ces  cas,  kystes  ou  folliculite?  L’auteur  ne  se  decide  pas  k  con- 
clure,  mais  remarque  que  les  regions  voisines  etaient  entierement 
saines. 

L' hypertrophie  de  V amygdale  linguale,  qui  a  ete  Tobjet  d’un  si 
grand  nombre  de  travaux  depuis  Lennox-Brown  et  Buault  serait 
due  k  la  rougeole,  grippe,  scarlatine,  syphilis,  fatigue  vocale.  Bien 
que  son  maximum  soit  entre  dix-liuit  et  cinquante  ans,  il  croit,  avec 
Escat,  qu’il  faut  attribuer  k  cette  affection  certaines  toux  rebellesdes- 
jeunes  enfants.  Parmi  les  sympt&mes^  qui  peuvent  etre  gi-aves  (crises- 
syncopales  de  C.  Chauveau),  certains  relevent  manifestement  du 
nervosisme.  Il  n’y  aurait  du  reste  point  parall^lisme,  comme  nous- 
Tavons  tous  constate,  entre  le  degre  de  Thypertrophie  et  Tintensit^ 

1.  Nous  avons  rapports  {France  medicals,  avril  1898)  un  fait  ou  cctte- 
hypertrophie  avait  pris  des  proportions  extraordinaires  (moitie  d’un  gros 
ceuf  de  poule).  Nous  avons  signal^  6galcment  (Arch,  int.,  1892)  des  tics 
convulsifs. 
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de  la  reaction  observee.  Les  lesions  sont  celles  de  I’liypertrophie 
tonsillaire  palatine  (Brindel). 

Les  kystes  du  canal  de  Bockdaleck  (conduit  thj^roidien)  sont  decrits 
d’apres  les  excellents  memoires  de  Verchere  et  de  Denuce.  Mais 
ceux-ci  peuvent  etre  simules  par  de  simples  kystes  par  retention 
des  glandules  de  voisinage. 

A  propos  des  varices  de  la  langue,  Moure  rappelle  que  cette  afFection 
a  d6jk  ete  parfaitement  decrite  des  1886,  dans  la  these  de  son  eleve 
Masson.  A  c6te  des  varices  superficielles,  il  faudrait  faire  une  part 
importante  aux  varices  profondes,  qui  ne  determinent  d’autres  symp- 
t&mes  que  des  hemorragies  peu  abondantes  du  reste. 

Les  tumeurs  benignes  de  Vamygdale  linguale,  etudiees  d’abord  par 
Kosenberg  et  Michael,  ont  ete  I’objet  d’un  travail  plus  complet  de  la 
part  d’un  eleve  de  Moure,  le  D'’  Dubourdieu.  La  symptomatologie  varie- 
rait  depuis  la  simple  sensation  de  corps  etranger  jusqu’aux  troubles 
respiratoires  les  plus  graves.  La  toux  souvent  nulle  peut  etre  spas- 
modique.  La  voix  est  tres  rarement  alteree  dans  son  timbre.  L’exa- 
men  peut  etre  direct  (methode  de  Kirstein)  ou  se  faire  avec  lemiroir. 
L’aspect  varie  un  peu  suivant  la  nature  de  la  tumeur,  qui  peut  etre 
un  papillome,  un  fibrome,  un  lipome,  un  chondrome,  un  angiome, 
une  tumeur  mixte,  un  goitre  aberrant.  Le  pronostic  est  benin  meme 
quand  la  tumeur  est  volumineuse.  On  enlevera  ces  neoplasmes  par 
la  voie  naturelle  avec  I’anse  froide  ou  galvanique,  I’excision  ou  le 
morcellement.  Si  le  tissu  est  tres  vasculaire  on  recourra  au  besoin  a 
I’dlectrolyse. 

L'insuffisance  v6lopalatine  (Moure  neglige,  a  tort  selon  nous,  les 
troubles  apportes  par  un  voile  trop  long<),  la  bifiditi  du  voile,  les  per¬ 
forations  congenitales  des  piliers  ne  sont  qu’une  reproduction,  en 
somme,  des  notions  qui,  actuellement,  regnent  sur  le  sujet;  s’il  en 
est  ainsi  pour  la  syphilis  du  voile,  la  paralysie  totale  staphylienne, 
il  n’en  est  plus  de  meme  pour  V himipUgie  de  cet  organe,  sur 
laquelle  Moure  avait  fait  anterieurement  des  communications  inte- 
ressantes,  concurremment  avec  Lermoyez,  Avellis,  Brindel,  Escat, 
etc.  C’est  d’ordinaire  la  consequence  de  certaines  tumeurs  ou  frac¬ 
tures  de  la  base  du  cr&ne,  d’adenites  tuberculeuses  ou  cancereuses,  mais 
aussi  de  lesions  bulbaires  et  medullaires  (ex.  :  syringomyelie),  et 
meme  d’infection  diphterique,  un  seul  cote  du  voile  ayant  ete  atteint 
(Sevestre,  Roger,  Aubertin  et  Babonneix).  Les  recherches  de  Rethi, 
Lermoyez,  etc.,  semblent  avoir  demontre  que  le  vago-spinal  etnonle 
facial  doit  etre  incrimine.  La  communaute  de  troubles  paretiqucs 
lai'ynges,  signalde  depuis  assez  longtemps,  s’explique  bien  actuel¬ 
lement  par  la  communaute  d’innervation  (voir  I’excellent  chapitre 
qu’Escat  a  consacre  au  sujet  dans  son  Traits  des  maladies  du  pha¬ 
rynx).  Moure  soutient  que  le  mal  peut  s’observer  des  I’enfance,  et 
cite  ce  propos  une  observation  concluante  de  Brindel.  Il  fait  remar- 
quer  avec  raison  que  les  symptbmes  sont  moins  accuses  ipie  dans  la 
paralysie  totale.  La  tachycardie  mentionnee  par  Escat  ne  serait  pas 

1.  Voir  Voile  long,  par  G.  Chaiiveau.  Arch,  int.,  1903,  p.  440. 

Arch,  de  Larynyol.,  190  4.  N“  4. 
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constante,  d’apres  nos  observations  personnelles.  Moure  a  fait  les 
memes  constatations  que  nous.  Ce  trouble  signale  par  Escat  n6ces- 
site  probablement  des  conditions  particulieres  pour  sa  production. 
Les  iumeurs  b^nignes,  surtout  les  tumeurs  mixtes,  sont  bien  connues 
depuis  les  travaux  des  auteurs  frangais  (Berger,  etc.,  dont  Moure  se 
borne  k  reproduire  I’enseignenient).  II  cite  cependant  I’excellent 
travail  de  Dubar  et  Potel,  et  nie  que  ces  n^oplasmes  soient  plus 
frequents  chez  les  femmes  que  chez  les  hommes  (Bosworth).  Avec 
Dubar  et  Potel,  il  regarde  comme  exceptionnels  les  v6ritables  polypes 
muqueux  du  voile.  Suivant  Moure,  les  tumeurs  malignes  du  voile 
seraient  plus  fr^quentes  chez  I'homme.  II  considere  comme  rares, 
les  v^ritables  hemorragies,  et  insiste  sur  I’apparition  tardive  de 
Fadenopathie  «  lorsque  la  tumeur  a  gagn6  les  bords  libres  du  palais  a. 
En  somme,  on  n’a  a  s’en  occuper  que  lorsque  le  neoplasme  a  acquis 
un  volume  assez  notable.  Auparavant,  ces  phenomenes  seraient 
tout  k  fait  insidieux  L  Les  douleurs  spontan^es  n’ont  pas  Fintensite 
de  celles  qu’on  observe  au  cours  des  cancers  de  Farriere-gorge,  en 
general.  La  lesion  sarcoma teuse  ressemblerait,  au  debut,  ii  une 
simple  plaie  bourgeonnante  dont  la  saillie,  sans  cesse  accrue,  exclut 
par  cela  meme  le  diagnostic.  L’endotheliome  des  Allemands  dont 
Moure  a  pu  observer  un  bel  exemple,  serait  assez  souvent  mamelonne 
et  non  ulcere.  II  rappelle  qu’on  a  considere  cette  variete  d’epithe- 
lioma  comme  d’origine  lymphatique. 

L’atrisie  de  Visthme  serait  parfois,  suivant  Moure,  le  resultat  de 
cicatrices  du  lupus,  et  parfois  aussi  de  brulures  etendues;  mais  cette 
derniere  cause,  dit-il,  est  bien  rare  par  rapport  a  la  syphilis  qui  ici 
est,  comme  on  le  salt,  le  facteur  principal.  L’auteur  s’etend  sur  les 
troubles  auditifs  (surdite,  bourdonnements).  Moure  croit,  avec  Brin- 
del,  que  Fatresie  n’est  pas  due  k  des  adherences  velaires,  comme  on 
Fadmet  generalement,  mais  que  le  retr^cissement  se  fait  de  dehors 
en  dedans,  les  deux  piliers  posterieurs  tendant  toujours  a  se 
rapprocher  Fun  de  Fautre,  vers  la  ligne  mediane.  La  partie  corres- 
pondante  annulaire  du  pharynx,  infiltree  en  totality,  se  sclerose,  se 
retracte,  se  retrecit  concentriquement.  Cette  atr^sie  serait  naturel- 
lement  favorisee  par  la  tonicite  musculaire  du  voile  du  palais. 

Parlant  des  malformations  du  pharynx,  Moure  cite,  apres  quelques 
auteurs  (Escat,  Mendel,  Avellis,  etc.),  la  saillie  exag^r^e  bien  connue 
de  la  colonne  vertebrale  dans  la  cavity  pharyng6e2,  et  reconnait  k  cette 
disposition  une  frequence  relative.  «  On  rencontre  de  temps  k  autre 
dit-il,  sur  la  ligne  m6diane,  une  saillie  assez  considerable  du  corps 
des  vertebres,  qui  forme  une  sorte  de  Crete  soulevant  le  pharynx  et 
retrecissant  sa  lumiere  dans  le  sens  antero-posterieur.  II  est  facile 

1.  Nous  avons  note  [Arch,  ini.,  1903,  p.  733)  que  la  marche  s’accentue 
singuli6rement  quand  le  mal  a  attaint  I’amygdale. 

2.  Le  mal  pent  exister  au  niveau  du  pharynx  buccal,  bien  qu’il  soil  infi- 
niment  plus  rare  en  cet  endroit  que  dans  le  cavum.  Nous  en  avons  vu  un 
exemple;  il  est  vrai  que  dans  cecas  I’exostose  6tait  probablement  sarcoma- 
teuse  (voir  ce  numero  des  Archives). 
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de  distinguer  ce  vice  de  conformation  d’avec  le  mal  de  Pott,  dont  les 
lesions  concomitantes,  abces  froid,  douleurs,  indiquent  la  nature.  » 

Pour  les  plaies,  Moure  demontre  que  leur  interet  est  moindre 
aujourd’hui,  s’il  s’agit  de  projectiles,  grace  a  I’emploi  de  la 
radioscopie. 

Quant  aux  brulures,  il  rappelle  que  Ton  doit  surtout  s'en 
rapporter  aux  auteurs  Anglais  et  Americains,  celles-ci  etant  produites 
le  plus  souvent  par  le  bee  de  barillons  remplis  de  the  brulant  qu’on 
abandonne  imprudemment  aux  jeunes  enfants.  lei  les  phenomenes 
primitifs  et  consecutifs  ne  sont  pas  purement  pharyngiens  du  reste, 
une  partie  ressortissant  des  brulureS  du  voisinage.  Les  ectasies 
vasculaires  pharyngees  dont  Moure  avait  deja  publid  quelques 
exemples,  se  revdleraient  suivant  lui  soit  par  I’existence  d'une  petite 
tumeur  saillante,  reductible  a  la  pression,  soit  par  de  simples 
sinuosites  vasculaires,  animees,  comme  la  precedente,  par  des 
pulsations  isochrones  aux  battements  du  pouls.  II  mentionne  les 
varices  volumineuses  de  la  partie  posterieure  (Urunuela).  . 

La  pharyngite  catarrhale  (pharyngite  de  la  paroi  posterieure) 
succederait  d’habitude  k  un  coryza,  une  adeno’idite,  une 
irritation  locale  (tabac,  mets  trop  epices,  liquides  alcooliques  trop 
concentres,  aliments  trop  chauds).  Les  troubles  auditifs  sont  reflexes 
si  le  pharynx  buccal  est  seul  envahi;  mais  si  le  cavum  est  atteint, 
ils  resultent  souvent  d’une  otite  par  propagation  inflammatoire.  La 
phlegmasie  peut  se  cantonner  parfois  aux  follicules  clos  et  deter¬ 
miner  leur  erosion.  L’isthme  est  frequemment  indemne  de  toute 
lesion;  ce  qui  n’est  pas  surprenant,  suivant  nous,  k  cause  de 
I’origine  le  plus  souvent  nasale  de  I’affection.  Apres  une  courte 
description  du  muguet  et  de  la  gangrene  du  pharynx  (I’auteur 
rappelle  que  le  debut  simule,  quand  les  symptbmes  gdneraux  sont 
intenses,  le  commencement  d’une  fievre  typhoide),  Moure  fait 
remarquer  combien  est  complexe  I’etiologie  de  la  pharyngite 
seche.  II  accorde  une  attention  speciale  aux  formes  primitives 
(B.  Frankel,  Solis-Cohen,  Bosworth,  etc).  Dans  certains  cas,  ces 
dernieres  ne  seraient  qu’une  scrofulide  (Isambert,  Lemaitre), 
assez  frequente  chez  les  enfants  adenoi’diens.  D’autres  fois,  il  s’agit 
d’un  processus  atrophique  propage  et  a  siege  nasal  primitif.  Si  le 
mal  est  scrofuleux,  il  existerait  souvent  des  traces  de  lupus  sur  les 
ailes  du  nez,  et  le  cavum  serait  manifestement  malade ;  il  existe  en 
meme  temps  de  I’adenite  sous-maxillaire  chez  beaucoup  de  ces 
patients.  Lorsque  le  processus  est  d’emblee  atrophique,  il  y  aurait 
souvent  des  cephalees  en  casque  (Vergely),  et  du  coryza  atrophique 
avec  ou  sans  ozene.  La  caisse  est  envahie  par  des  lesions  scldreuses. 
Le  pharynx  est  tres  elargi,  sa  muqueuse  seche  et  comme  vernissee. 
etc.  La  couleur  sombre  devrait  fairepenser  au  diab&te  ou  h  I’albumi- 
nurie  (Joal).  Comme  medicament,  il  faudrait  surtout  administrer 
dans  la  forme  atrophique  I’iodure  de  potassium  et  le  benzoate  de 
soude. 

En  decrivant  Labels  ritropharyngien,  Moure  s’est  surtout  inspire 
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de  la  disposition  anatomique  indiqude  par  Escat  et  Charpy.  II  dit 
on  avoir  rencontre  quelques  cas  chez  des  adolescents  et  meme 
chez  des  adultes.  Le  diagnostic  de  cette  grave  affection  a  etd  fort 
bien  expose  par  I’auteur  qui  se  livre,  k  ce  sujet,  a  des  considerations 
ires  interessantes,  on  il  met  bien  en  relief  I’allure  differente  des 
diff6rentes  varietes  du  mal. 

La  pharyngite  granuleuse  serait  surtout  une  affection  secondaire. 

«  II  faut  reconnaitre  que  depuis  ces  dernieres  annees  la  pharyngite 
granuleuse  a  perdu  beaucoup  de  sa  valeur,  gr&ce  h  la  connaissance 
plus  approfondie  que  nous  avons  des  maladies  des  fosses  nasales, 
dll  cavum  pharyngien,  et  meme  des  lesions  inflammatoires  de 
I’arriere-gorge.  »  Chez  les  enfants,  e’est  le  complement  oblige  de 
I’hypertrophie  de  Famygdale  pharyng^e,  dont  les  follicules  pharyn- 
ges  ne  sont,  pour  ainsi  dire,  que  les  elements  diss6minds,  Quant  ^  la 
pharyngite  de  I’adulte,  e’est  le  resultat  du  surmenage  vocal,  du 
tabagisme,  etc.  Moure  decrit  une  forme  exsudative  (Morell- 
Mackenzie)  et  une  forme  granuleuse  seche  (pharyngite  lat6rale  de 
Moritz  Schmidt  et  de  Heryng).  Les  troubles  observes  ne  sont  pas 
dus,  en  general,  aux  lesions  constatees,  mais  a  un  etat  n'erveux 
special  (neurasthdnie). 

Apres  avoir  dit  quelques  mots  des  corps  strangers,  de  la  tuber- 
culose  du  pharynx  et  de  la  syphilis  de  cet  organe,  Moure  aborde 
Fetude  des  tumeurs  du  pharynx.  II  ne  pent  beaucoup  s’etendre 
sur  ce  sujet  important,  a  cause  des  dimensions  restreintes  de  son 
ouvrage  et  de  Fetendue  et  de  Fabondance  des  mat^riaux  dont  on 
se  rendra  compte,  par  exemple,  en  parcourant  Farticle  de  Miculicz, 
dans  le  Manuel  de  Heymann.  II  insiste  avec  raison  sur  Fimpor- 
tance  de  la  disposition  sessile  ou  p4diculee,  sur  Fanalogie  symp- 
tomatique,  au  debut,  entre  les  tumeurs  benignes  et  les  tumeurs 
malignes,  sur  la  douleur  en  casque  et  Fotalgie.  L’ulceration  dans 
les  cancers  serait  souvent  assez  precoce. 

La  deuxieme  partie  de  Fouvrage  de  Moure  consacr^e  aux 
miladies  du  larynx,  comporte  pour  nous  un  peu  moins  d’interet, 
parce  qu’elle  n’est  en  somme,  conime  le  reconnait  Fauteur,  qu’une 
reproduction  de  ses  excellentes  lemons  universellement  connues  sur 
les  affections  laryng^es,  mises,  il  est  vrai,  completement  au  courant 
des  acquisitions  les  plus  recentes  dela  science.  C’est  ainsi  que  Moure 
decrit  avec  beaucoup  de  clarte  les  methodes  les  plus  modernes 
d  exploration,  c’est-a-dire  la  trach^oscopie  directe  de  Kirstein  et  la 
Iracheobroncoscopie  de  Kilian.  Il  a  consacre  des  chapitres  nouveaux 
a  la  laryngite  grippale,  au  coup  de  fouet  laryngien,  k  la  laryngite 
rhumatismale.  Les  operations,  par  la  voie  externe  principalement, 
ont  ete  exposees  avec  toute  la  lucidite  et  la  competence  que  Fon 
pouvait  attendre  d’un  spedaliste  si  experimente.  Cependant,  il 
11  accorde.  pas  de  paragraphe  au  tubage,  sous  pretexte  qu’il  a  ete 
fort  bien  decrit  par  des  monographies  bien  connues.  Il  agit  de  meme 
pour  les  perichondrites  «  considerant,  dit-il,  que  les  infections  primi- 
liies  et  veritablement  idiopathiques  n’existent  pour  ainsi  dire 
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jamais.  Les  lesions  cartilagineuses  etant  presque  toujours  secon- 
daires,  j’ai  etudie  les  perichond rites  a  propos  de  chacune  des  maladies 
au  cours  desquelles  il  est  presque  de  regie  de  constater  I’existence' 
d’alterations  de  la  charpente  du  larynx  ». 

C.  Chauveau, 

II.  —  Les  nevroses  nasales  reflexes  et  le  reflexe  nasal 

normal,  par  Kuttner  (Berlin,  1904,  chez  Hirschwald,  in-8® 

de  250  pages). 

La  question  des  troubles  nerveux  reflexes  d’origine  nasale  com- 
prend  un  si  grand  nombre  de  phenomenes,  ayant  de  plus  fort  souvent 
bien  peu  d’afiinite  apparente  entre  eux,  elle  a  suscite  des  opinions  si 
divergentes,  depuis  la  croyance  la  plus  aveugle  jusqu’au  scepticisme 
le  plus  intransigeant,  qu’aborder  une  pareille  etude  est  presque  un 
acte  de  courage.  Rendons  de  plus  hommage  a  I’erudition  tres  infor- 
mee,  a  la  clarte,  a  I’independance  d’esprit  dont  Kuttner  a  fait  preuve 
dans  cette  monographic  qui  lui  fait  veritablement  honneur. 

L’ouvrage  commence  par  des-  renseignements  bistoriques  qui 
etonneront  les  medecins  qui  font  ici  tout  deriver  des  travaux  de 
Voltolini,  sans  se  rendre  compte  que,  en  pathologic  comme  en 
d’autres  sciences,  le  fameux  ((  nihil  novi  sub  sole  «  trouve  souvent  sa 
verification.  Ainsi,  Kuttner  rappelle  qu’Hippocrate,  Aristote,  etc., 
ont  signale  la  congestion  reflexe  d’origine  nasale  de  la  conjective  et 
qu’a  Rome,  au  temoignage  du  poete  Martial,  on  connaissait  si  bien 
I’influence  epileptogene  des  impressions  nasales  energiques,  qu’on 
faisait  respirer  aux  esclaves  en  vente  des  parfums  violents,  quand  on 
les  soupgonnait  du  mal  caduc.  Galien  attribuait  a  I’eternuement  une 
action  tantot  favorable,  tantbt  nuisible,  ainsi  qit’Aretee,  Pline  et 
Goelius  Aurelianus.  Ce  dernier  rattache  meme  aux  affections  nasales  un 
ensemble  de  symptdmes  qui  rappelle  de  tres  pi’es  notre  asthme  reflexe 
(lib.  VIll).  Avicennesa  compare  d’autre  part  I’eternuement  a  une  sorte 
de  crise  epileptique.  A  I’epoque  de  la  Renaissance,  Kernel  s’est  efforce 
dedemontrer  que  les  maladies  du  nezetaient  en  rapport  avecun  grand 
nombre  d’autres  maladies.  Willis,  Vieussens  emirent  des  idees  ana¬ 
logues  un  peu  plustard,  maisne  surent  pasmieux  que  luiappuyerleurs 
affirmations  sur  des  preuves  convaincantes.  Cependant,  dans  les  ecrits 
un  peuposterieursde  Bausner,  de  Schneider,  de  Bruninger,  de  Wedel, 
devanHelmont,de  Pechlin,  etc.,  ontrouverait,parait-il,  desmateriaux 
cliniques encore  utilisables  a  I’heure  actuelle.  Bruninger  aurait  donne 
notamment  une  description  remarquable,  d’apres  J.-N.  Mackenzie,  de 
1  asthme  des  foins.  Au  xviii®  siecle,  Baglivi  signale  les  troubles  intes- 
tinaux  qu’amene  I’usage  du  tabac  ;  Gumprecht  (1717)  attribua  a  fac¬ 
tion  de  cette  substance  certains  symptomes  cardiaques,  stomacaux, 
et  meme  pulmonaires.  Rega  demontra  que  les  voies  genitales  avaient 
avec  le  nez  et  le  gosier  des  rapports  evidents.  Mais  le  meilleur  tra¬ 
vail  sur  le  sujet  serait  celui  de  Wepfer  (1728),  qui  a  mentionne, 
comme  determines  par  les  affections  nasales,  les  maux  de  tete,  le 
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vertige,  les  battements  de  coeur,  I’afTaiblissement  de  la  memoire,  la 
toux,  I’asthme,  la  surdite,  I’^pilepsie,  il  a  meme  insists  sur  les  mau- 
vais  effets  de  I’obstruction  nasale  par  turgescence  congestive  de  la 
muqueuse !  Langhans  (1749)incriinina  le  sympathique  (ganglion  cer¬ 
vical  superieur)  comme  dtant  la  voie  ordinaire  par  on  cette  action 
nasale  s’exerce  sur  les  autres  organes.  Chose  dtrange,  ce  chapitre  de 
la  pathologie  g^nerale  qui  venait  d’etre  si  heureusement  ebauche  ne 
subit  que  peu  d’additions  importantes  vers  la  fin  du  xviii®  siecle  et 
le  commencement  du  xix®,  si  nous  en  exceptons  une  remarquable 
communication  du  m^decin  anglais  Bostock,  en  1819,  oil  les 
reflexes  nasaux  morbides  sont  decrits  avec  clarte  et  precision.  11  faut 
mentionner  egalement  Bergson  qui  a  parle  de  I’asthme  nasal  entermes 
categoriques.  Bamberger,  Ducros  signalerent  aussi  les  spasmes 
respiratoires  qui  succedent  ^  une  irritation  nasale  et  Duplay  declara 
que  I’asthme  coincide  souvent  avec  des  polypes  du  nez.  Neanmoins, 
I’attention  g^nerale  n’avait  nullement  6t4  fixee  sur  ce  sujet.  Elle  ne 
le  fut  comme  on  salt,  que  par  la  celebre  communication  de  Voltolini 
dans  laquelle  il  mentionnait  deux  cas  d’asthme  gueris  par  I’ablation 
de  polypes  du  nez.  Cependant,  ce  n’est  qu’a  partir  de  1880  que  les 
travaux  sur  le  sujet  se  firent  veritablement  nombreux.  Ceux-ci  sont 
bien  connus.  11s  sont  enumeres  part  par  Kiittner  k  I’occasion  de 
chacune  des  nevroses  nasales  passees  par  lui  en  revue.  C’estdans  ces 
chapitres  distincts  qu’il  faut  aller  chercher  I’historique  posterieur  k 
Voltolini. 

Kiittner  s’est  livre  k  une  tentative  tres  honorable  mais  peu  fruc- 
tueuse  en  somme,  pour  expliquer  par  la  physiologie  les  symptOmes 
morbides  observes.  En  effet,  si  la  th^orie  du  r^flexe  semble  assez 
simple  dans  certains  cas  determines,  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi, 
notamment  quand  il  y  a  irradiation  non  seulement  dans  un  centre, 
mais  encore  dans  une  serie  de  centres  parfois  tres  eloign^s  du  pre¬ 
mier.  11  faut  bien  avouer  que  de  grandes  obscurit^s  regnent  toujours 
sur  la  situation,  I’autonomie,  les  relations,  le  mode  de  fonctionne- 
ment  de  ces  diff^rents  centres.  Le  systeme  nerveux  central  reste 
trop  souvent  encore  un  profond  mystere  dont  rien  ne  nous  est 
devoile.  D’autre  part,  les  animaux  ne  fournissent  pas  ici  un  materiel 
d’investigation  suffisant.  Non  seulement  leur  systeme  nerveux  pr6- 
sente  de  graves  divergences  comme  importance,  developpement 
r^ciproque,  relations  probables  et  peut-etre  existence  de  certains 
centres ;  mais  encore  ils  ne  peuvent  nous  fournir  de  renseignements 
pour  toute  une  s6rie  de  symptbmes,  que  seul  I’interrogatoire  peut 
r6v61er.  Aussi,  sans  m6connaitre  I’interet  de  remarquables  recherches 
de  physiologistes,  tels  que  Frangois  Franck,  pr4cdd6es  par  celles  de 
Wegele,  Gad  et  Sandmann,  etc.,  il  faut  reconnaitre  que  les  cliniciens 
nous  apportent  ici  une  ample  moisson  de  documents.  C’est  de  ce 
cot4  qu  il  importede  se  tourner.  Or,  il  faut  avoir  le  courage  de  dire  que 
les  donnees  de  la  clinique  sont  fr^quemment  bien  obscures.  Admet- 

ons  qu  on  ait  4vite  I’erreur  de  prendre  pour  r6flexe  un  phdnomkne 
de  toute  autre  nature,  du  par  exemple  k  I’obsti'uction  nasale,  k  une 
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congestion  mecanique  du  voisinage,  a  une  inflammation  nasale  pro- 
pagee  Si  distance,  pourquoi,  chez  tel  individu  des  excitations  intenses, 
des  lesions  graves  ne  determineront-elles  qu’une  reaction  nerveuse 
14gere,  tandis  que  chez  tel  autre  la  succession  des  phenomenes  d6ter- 
min4s  par  I’irritation  de  la  muqueuse  nasale  est  d’une  richesse  qui 
deconcerte?  On  explique  cela  jusqu’^  un  certain  point,  en  rappelant 
que  le  reflexe  demande  un  terrain  prepare,  un  degr6  d’excitabilite 
qui  entre  en  jeu,  meme  quand  un  seul  centre  est  touche,  et  que, 
d’autre  part  la  propagation  des  reflexes  au  loin  est  entravee  par 
toute  une  serie  de  centres  d’arrets,  parmi  lesquels  on  doit  citer  en 
premiere  ligne  le  lobe  optique  du  cerveau,  de  telle  sorte  que  ce  ne 
serait  que  dans  des  circonstances  particulieres  que  les  irradiations 
reflexes  pourraient  agir  au  loin.  Kiittner  remarque  meme  que 
chez  les  sujets  normaux,  non  seulement  les  reflexes  nasaux 
cheminent  peu,  mais  qu’une  tolerance  s’etablit  bien  vite  pour  les 
excitations  nasales,  meme  tres  intenses,  quand  celles-ci  sont 
durables.  II  semble  que  la  nature  se  soit  arrangee  k  reduire  a  un 
strict  minimum  Taction  nefaste  des  reflexes  d’origine  nasale, 
malgre  Tabondance  extraordinaire  des  elements  nerveux  periphe- 
riques  au  niveau  de  la  muqueuse  de  Schneider.  Pourquoi  en  est-il 
parfois  autrement?  Parce  que,  r4pond-on,  le  sujet  est  un  n6vropathe ; 
mais  il  n’est  pas  vrai  que  cette  explication  satisfasse  a  toutes  les 
conditions  du  probleme.  On  ne  saurait,  en  nosologic  pas  plus  qu’auti’e 
part,  se  payer  de  mots  creux.  Or,  meme  chez  les  hystei'iques  les  plus 
fantaisistes  et  les  plus  aptes  aux  reflexes,  les  excitations  locales 
jouent,  dans  Thistoire  du  mal,  un  r61e  6norme  et  qui  a  et6  bien  mis 
en  lumiere  par  les  travaux  de  TEcole  de  la  Salpetriere.  II  est  demontre 
que  bien  des  symptomes  ne  seraient  pas  survenus  s’il  n’y  avait  pas 
eu,  en  certains  points  de  Torganisme,  une  irritation  tres  nettement 
cantonnee.  Or,  chez  beaucoup  de  ces  malades,  il  a  suffi  de  faii'e 
disparaitre  cette  cause  locale  pour  voir  disparaitre  aussitot  les  phe¬ 
nomenes  qu’elle  avait  determines.  La  connaissance  de  ces  faits  a  par 
consequent  une  grande  valeur  pratique  aussi  bien  que  theorique. 
D’autre  part,  comment  est  venue  cette  susceptibility  aux  reflexes  ? 
La  reponse  est  difficile,  meme  lorsqu’on  se  borne  a  noter  simplement 
les  facteurs  etiologiques,  sans  vouloir  penetrer  dans  le  mecanisme 
pathogenique.  Ainsi,  Kiittner  signale  Therydite  souvent  si  obscure  et 
si  contradictoire,  les  maladies  pendant  la  vie  intra-utyrine  (maladies 
infectieuses  chez  la  mere).  Ce  sont  les  causes  congynitales  de  cet 
auteur.  Il  cite  ensuile  la  susceptibility  acquise  par  choc  nerveux, 
surmenage,  misere,  par  intoxications'(et  a  ce  sujet,  il  aurait  pu  etre 
plus  dytailiy),  par  infections  parmi  lesquelles  il  ne  parle  guere  que 
de  la  syphilis  bien  qu’on  puisse  incriminer  'encore  la  grippe,  par 
exemple,  et  meme  le  paludisme,  ainsi  que  nous  avons  pu  le  recon- 
naitre  dans  un  certain  nombre  de  cas.  Il  est  possible  que  toutes  ces 
causes  n’agissent  pas  de  meme,  qu’on  ne  puisse  pas  comparer  par 
exemple  Tinfluence  de  Tatherome  accuse  par  Kiittner  a  celui  de  Thys- 
terie.  Il  y  a  encore  Si  tenir  compte  de  la  rysistance  varme  du  sujet) 
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de  Son  etat  genei’al  de  sante,  et  par  consequent,  comme  on  le  voit,  le 
probl^me  estd’une  complexite  quine  laisse  rien  ^desirer,  plusmeme* 
que  ne  semble  le  supposer  Kiittner  dans  I’interessant  paragraphe 
qu’il  consacre  an  sujet.  II  parait  bien,  par  la  simple  longueur  de  I’^nu- 
meration  des  sympl6mes  reflexes,  dependant,  suivant  d’excellents 
observateurs,  d’une  origine  nasale,  que  les  differentes  parties  du  . 
syst^me  nerveux  central  soient  parfois  dans  un  tel  etat  d’irritabilite 
que  des  irritations  tres  legeres  suffisent  k  troubler  leur  fonctionne- 
ment,  et  il  n’y  a  pas  de  raison  pour  que  la  pathologie  nerveuse  tout 
entiere  n’y  passe.  II  est  possible  d’autre  part  que  certains  centres,, 
pour  une  raison  variable  et  surtout  individuelle,  soient  plus  suscep- 
tibles  que  d’autres  suivant  I’individu  auquel  on  a  affaire  et  ceci  ren- 
drait  assez  bien  coinpte  des  nuances  symptomatiques. 

En  tout  cas,  voici  la  sorte  de  memento  que  Kiittner  a  trace  des. 
rMexes  nasaux  qu’on  est  expose  rencontrer :  maux  de  tete, 
migraines,  vertiges,  toux  quinteuse,  acces  d’eternuement,  spasmes 
de  la  glotte,  asthme,  ptyalisme,  vomissements,  congestion  de  la 
retine,  larmoiement,  blepharospasme,  strabisme,  myopie,  hyper- 
metropie,  asthenopie,  amaurose,  mouches  volantes,  retrecisse- 
ments  du  champ  visuel,  modifications  de  la  pupille,  tachycardie, 
cardialgie,  fausse  angine  de  poitrine,  convulsions  de  la  face,  bour- 
donnements,  dysmenorrhee,  metrorragie,  amenorrhee,  avortement, 
crampes  d’estomac,  nevralgies  musculairestres  variees,  nevralgiesde 
toute  sorte,  raideur  du  cou,  cedeme,  erytheme,  herpes,  prurigo,  epan- 
chements  sereux  du  c6te  des  articulations,  rhumes  nerveux,  tels  que 
fievres  des  foins,  etc.,  hemorragies  nasales,  choree,  syncope,  epilep- 
sie,  maladie  de  Basedow,  incontinence  d’urine,  pertes  seminales, 
melancoUe,  hysterie,  neurasthenie,  diabete,  acces  de  p&leur  subite, 
frissonnements,  faiblesse  de  la  memoire,  psychoses  diverses,  devia¬ 
tions  variees  de  la  colonne  vertebrale,  etc. 

Comment  classifier  des  troubles  nerveux  si  nombreux  ?  Kiittner 
rappelle  I’ordre  propose  par  Jurasz  ;  1“  Nevroses  nasales  reflexes  a 
point  de  depart  nasal,  mais  se  repercutant  sur  un  autre  organe  que 
le  nez;  2“  nevroses  a  point  de  depart  nasal  et  agissant  exclusivement 
sur  le  nez;  3“  nevroses  nasales  a  point  de  depart  extra-nasal,  et 
agissant  sur  le  nez.  Mais  il  n’a  point  de  difficulte  a  montrer  que  cette 
repartition  seduisante  en  theorie  offre  de  graves  inconvenients  oir 
meme  des  impossibilites  au  point  de  vue  pratique,  k  cause  de  la 
complexite  des  phenomenes,  etc.  On  pourrait  s’appuyer  sur  leur 
nature  et  les  diviser  en  nerveux  sensibles,  nerveux  musculaires, 
vasculaires,  s6cretoires,  respiratoires,  etc.  C’est  ce  quo  fait  en  partie 
Kiittner  qui  se  livre  a  une  bonne  etude  physiologique  de  ces  diffe¬ 
rentes  classes  de  phenomenes. 

L’auteur  ne  se  fait  pas  beaucoup  d’illusions  sur  la  possibilite  de 
reconnaitre  dans  tons  les  cas  leur  veritable  nature.  L’interruption 
pendant  un  temps  plus  ou  moins  long  du  rc^flexe,  on  du  moins  sa 
modification,  les  resultats  du  traitement,  les  commdmoratifs,  I’as- 
pect  des  troubles  observes,  le  diagnostic  par  exclusion,  sont  certai- 
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nement  fort  utiles,  mais  pas  toujours  convaincants,  et  souvent  il' 
faudra  se  contenter  d’une  approximation  suffisante,  d’un  diagnostic 
de  probabilite  etaye  sur  des  arguments  suffisamment  valables. 

La  partie  clinique  est  celle  qui  a  re^u  naturellement  les  develop- 
pements  les  plus  considerables;  elle  est  repartie  eii  chapitres  dis- 
tincts  que  nous  nous  contenterons  d'enum^rer,  faute  de  pouvoir  en 
donner  une  analyse  suffisante.  1®  Asthme  nasal,  dont  Kiittner  fait 
une etude  tres  complete;  2® rhinites  nerveuses  (eternuement  nerveux, 
rhinite  vasomotrice,  hydrorrhee  nerveuse,  fievre  des  foins,  catarrhe- 
sternal  de  Bostock,  rhume  des  chemins  de  fer) ;  3®  rapports  du  nex 
avec  les  organes  visuels ;  4®  epilepsie  d’origine  nasale ;  5®  affections 
oculaires  d’origine  nasale :  6®  nevralgies.  Comme  on  le  voit,  I’auteur 
a  laisse  prudemment  de  c6te  certains  c6tes  contestables,  tels  que 
les  psychoses,  dont  la  realite  n’est  pas  encore  demontree.  II  n'a  pas^ 
parle  d’une  forme  speciale  des  troubles  cardiaques  d’une  intei-preta- 
tion  et  d’un  diagnostic  difficiles,  mais  neanmoins  fort  interessants.. 
Mais  nous  ne  saurions  trop  le  feliciter  de  la  conscience  avec  laquelle 
il  a  redige  les  differents  paragraphes  que  nous  venons  d’enumerer. 
II  a  pour  aiirsi  dire  epuise  le  sujet.  Non  content  de  citer  avec  une 
conscience  admirable  ses  divers  predecesseurs,  il  a  seme  sa  des¬ 
cription  de  remarques  personnelles  fort  nombreuses  et  fort  interes- 
santes.  Pour  se  rendre  compte  de  I’interet  qu’a  le  praticien  k  bien 
connaitre  les  troubles  morbides  qu’il  expose,  rappelons  combien 
I’etiologie  des  affections  oculaires  a  etc  modifiee  dans  bien  des  cas, 
depuis  qu’on  sait  I’origine  nasale  d  un  grand  nombre  d’entre  elles.. 

•  On  n’a  pas  oublie  quels  heureux  resultats  therapeutiques  ont  exercoV 
ces  notions  etiologiques  nouvelles.  Disons  en  terminant  que  I’index. 
bibliograpliique  de  Kiittner  est  excellent  et  facilitei-a  beaucoup  les- 
recherches.  C.  Chauveau. 

in.  —  Le  syndrome  adenoidien;  oz6ne,  vegetations  ade- 

noides,  appendicite  chronique,  par  J.  Delacouu  (Paris,. 

1904,  chez  Maloine,  in-8®  de  223  pages). 

Dans  ce  travail  tres  interessaiit,  tres  suggestif,  mais  a  donnees- 
tres  contestables  encore,  Delacour  s’cst  efforce  de  demontrer  que 
I’ozene";  les  vegetations  adeuoides,  I’appendicite  chronique,  sont  la 
consequence  des  memes  troubles  trophiques  du  tissu  lympho'ide. 
L’ozene,  d’autre  part,  est  considere,  ainsi  que  Pont  fait  quelquos- 
auteurs  avant  lui,  comme  le  stade  ultime  d’un  processus  hypertro- 
phique.  Si  on  adopte  cette  opinion,  on  s’expliquerait  facilement  la 
coincidence  frequente  des  vegetations  adenoi'des  chez  les  ozeneux,. 
coincidence  qui  a  fait  supposer  parfois  a  ces  dernieres  un  role  patho- 
genique;  on  comprendrait  aussi  pourquoi  les  adenoidiens  presentenL 
frequemment  des  troubles  digestifs  a  caracteres  speciaux  et  tenaces. 
"  nhez  ces  adenoidiens,  la  coexistence  de  I’appeiidicite  etdes  troubles 
du  rhino-pharynx  est  des  plus  frecfueutes.  i.a  parente  morbide  qui 
relie  ceux-ci  a  celle-la  ne  constitue  pas  un  rapport  de  cause  a  effet. 
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mais  repose  sur  un  ensemble  de  sympt6mes  (abaissement  du  taux 
de  certains  414ments  de  I’urine,  diminution  de  sa  toxicity,  petits 
signes  du  brightisme)  qui  traduisent  les  alterations  profondes  de  la 
nutrition  generate.  Ozeniques,  vegetants,  appendiciques,  sont  les 
membres  de  cette  meme  famille  des  adenoldiens.  C’est  dans  tons  les 
cas  le  tissu  adenoide  qui  est  atteint  des  memes  troubles  trophiques. 
Ces  troubles  peuvent  se  manifester  tout  d’abord  au  niveau  de  la 
pituitaire,  du  pharynx  ou  de  I’appendice,  mais  la  lesion  la  premiere 
en  vue  n’exclue  pas  les  autres.  »  La  cause  premiere  est  une  infection 
«f,  suivant  sa  nature,  elle  frappera  primitivement  soit  les  voies  res- 
piratoires  superieures,  soit  I’intestin.  «  C’est  ainsi  que  la  rougeole, 
la  diphterie,  la  coqueluche,  la  scarlatine,  le  rhumatisme,  laisseront 
^  leur  suite  des  manifestations  rhino-pharyngdes  de  Tadenoidisme, 
tandis  que  les  affections  e  predominance  abdominale  atteindront 
I’appendice.  En  un  mot,  «  I’adenoidisme  est  le  tronc;  I’ozene,  les 
vegetations,  I’appendice,  sont  les  branches ;  I’arbre  prend  racine  sur 
un  terrain  toujours  identique.  »  Mais  quelle  est  la  nature  intime  de 
cette  decheance  de  I’eiement  lymphoide  de  I’economie?  L’auteur 
penche  vers  une  insuffisance  thyro'idienne  dont  on  sait  I’influence 
considerable,  varme  et  multiple  sur  I’organisme.  «  Peut-etre  con- 
viendrait-il  de  completer  cette  derniere  proposition  et  de  dire  : 
I’arbre  dechoit  parce  que  la  seve  thyro'idienne  fait  defaut  ou  est 
alteree.  Chez  la  plupart  de  nos  malades,  en  effet,  nous  avons  pu 
relever  les  petits  signes  de  I’insuffisance  thyro'idienne.  D’ autre  part, 
les  troubles  trophiques  glandulaires,  notamment  I’ozene,  s’attenuent 
volontiers  sous  1’ influence  d’une  medication  thyro'idienne  suffisam- 
ment  prolongee.  » 

Dans  la  premiere  partie  de  sa  monographie,  I’auteur  etudie  I’ozene 
vrai,  et  decrit  longuement  I’etat  des  muqueuses  du  rhino-pharynx 
au  stade  d’hypertrophie,  puis  au  stade  d’atrophie,  les  symptbmes 
generaux  de  I’affection,  derriere  lesquels  se  cache  un  etat  general 
dont  les  conditions  diverses  expliquent  les  nuances  du  mal.  Dans 
une  etude  historique  succincte  mais  bien  faite,  Delacour  expose  en 
outre  les  differentes  theories  qui  ont  ete  emises  sur  J’ozene  et  en 
montre  les  points  faibles.  C’est  ainsi  qu’il  combat  la  theorie  infec- 
tieuse  qui  a  6te  si  en  vogue,  il  y  a  quelques  annees.  II  nie  tout  rap¬ 
port  entre  la  rhinite  atrophique  idiopathique  et  la  congenitade,  les 
faits  assez  frappants  qui  semblent  devoir  I’appuyer  4tant  suscep- 
tibles  d’une  autre  interpretation.  Les  malades  examines  auraient  et6 
si  nombreux  que  I’auteur  pense  avoir  le  droit  de  s’autoriser  de  la 
Clinique  pour  emettre  ses  affirmations.  «  Nous  avons  examine  pres 
de  deux  cents  individus  atteints  soit  de  rhinite  hypertrophique  chro- 
nique,  soit  de  rhinite  atrophique  f6tide,  et  ces  malades  ont  4t6  soi- 
gneusement  Studies  chaque  semaine  pendant  de  longs  mois.  »  Ce 
qui  caract^rise  cette  description  de  I’ozene,  c’est  le  soin  avec  lequel 
Delacour  poursuit  la  peinture  du  processus  atrophique,  non  seule- 
ment  dans  les  fosses  nasales,  mais  dans  le  cavum,  le  reste  du  pha¬ 
rynx,  1  isthme,  meme  le  larynx.  Nous  pensons  aussi  que  I’ozene  est 
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une  affection  qui  deborde  largement  le  nez  pour  envahir  frequem- 
ment  une  bonne  partie  des  voies  respiratoires  sup6rieures.  Ces 
localisations  revetent  parfois  un  type  clinique  int6ressant.  Nous 
Bvons  public  (mai  1900)  dans  le  Journal  de  m4decine  interne  un  cer¬ 
tain  nombre  de  faits  ou  I’ozene  laryngo-tracheal  simulait  singulie- 
rement  la  phtisie  a  ses  debuts.  Nous  avons  constate  parfois  aussi  que 
les  alterations  ozeneuses  pouvaient  etre  plus  prononcees  inferieure- 
ment  que  superieurement ;  mais  ce  sont  la  des  raretes. 

Nous  avons  observe  bien  des  faits  qui  semblent  en  contradiction 
avec  cette  opinion,  nous  avons  publie  dans  le  Journal  de  clinique  et 
de  th^rapeutique  inf.  (mai  1898),  un  fait  d’ozene  nasal  et  meme 
laryngotracheal,  chez  un  infant  de  4  ans  et  3  mois.  Nous  soignons 
en  ce  moment  toute  une  famille  d’Americains  qui  sont  tons  des 
ozeneux:  le  plus  jeune  fils  a  3  ans,  or  I’etat  atrophique  de  la 
muqueuse  est  tres  prononce. 

Comme  nous  I’avons  dit  plus  haut,  Fauteur  pense  avec  beaucoup 
de  nosologistes  (Zuckerkandl,  Mulhall,  Grove,  Moure,  etc.)  que 
Fhypertrophie  de  la  muqueuse  precede  Fatrophie.  II  cite  k  ce  sujet 
un  fait  clinique  assez  concluant  emprunte  a  la  pratique  de  Boulay. 
D’autrepart,  en  faisant  Fexamen  des  cas  de  rhinites  hyperlrophiques 
traites  k  la  clinique  de  ce  dernier,  il  a  acquis  la  persuation  que  les 
malades  qu’il  a  pu  retrouver  etaient  parvenus  au  bout  de  quelques 
annees  k  un  stade  d’atrophie  manifeste  (voir  p.  35  et  suivantes).  Done, 
suivant  Fauteur,  tout  catarrhe  hypertrophique  persistant  est  par  cela 
meme  suspect  et  susceptible  de  devenir  ozenique.  Pour  englober 
«  la  variety  infinie  »  de  Faffection,  Delacour  abandonne  le  terme 
ozene  par  celui  d’oz6nisme  qu’il  trouve  plus  comprehensif. 

Dans  les  paragraphes  suivants,  il  etudie  les  troubles,  pas  assez 
connus  generalement  jusqu’ici,  que  le  mai  determine  du  c6te  du 
squelette  de  la  face,  de  Foeil,  des  voies  digestives,  du  cceur  (nous 
croyons  ces  perturbations  assez  rares,  d’apres  Fexamen  auquel  nous 
nous  sommes  livr6  autrefois  et  dont  nous  avons  publie  les  resultats 
dans  un  article  de  la  France  m4dicale,  avril  1899).  Une  particularite 
curieuse,  e’est  le  petit  doigt  en  crochet  parfois  tres  accentue  et  que 
I’on  peut  retrouver,  ainsi  que  le  rappelle  Delacour,  chez  le  pere  ou 
la  mere  des  malades.  Nous  n’avons  pas  remarque  chez  beaucoup  de 
nos  clients  ozeneux  le  peu  d’abondance  de  la  chevelui'e  et  sa  fragi- 
lite,  mais  peut-etre  cela  nous  a-t-il  4chappe,  parce  que  nous  n’avions 
pas  Fesprit  pr^venu ;  il  en  est  de  meme  des  engelures  aux  mains  et 
aux  pieds,  qui  s’expliquent  pourtant,  puisqu’un  grand  nombre  d’oz6- 
neux  sont  des  anemiques,  sinon  des  cachectiques.  Nous  pensons  en 
effet  que  Fozene  6volue  sur  un  terrain  special  degenere,  que  e’est  en 
quelque  sorte  un  symptome  de  deg^nerescence,  comme  les  vegeta¬ 
tions  adenoides,  comme  certaines  tendances  ^videntes  k  Finfection 
<ie  Fappendice;  mais  nous  croyons  que  Fauteur,  en  voulant  depasser 
cette  notion  un  peu  vague,  il  est  vrai,  et  en  voulant  trop  preciser, 
trop  synthetiser,  s’est  peut-etre  egare  quelque  peu.  Nous  rendons 
toutefois  justice  k  ses  efforts  qui  sont  remarquables.  Si  nous  n’avons 
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pas  et6  convaincus,  nous  avons  lu  avec  plaisir  tout  ce  qu’il  dit  sur  le& 
determinations  hypertrophiques  pharyngees  de  I’affection  (vegeta¬ 
tions  adenoides,  hypertrophie  de  I’amygdale  palatine,  etc.),  ainsi 
que  sur  I’appendicite  chronique;  mais  nous  ne  pouvons  aborder  la 
discussion  sur  cette  derniere,  I’affection  etant  manifestement  tout  a 
fait  en  dehors  du  cadre  de  notre  specialite. 


C.  Chauveau. 


V.  —  REVUE  DES  THfiSES 


I.  —  Contribution  I’etude  de  la  thrombo-phlebite  des 

sinus  caverneux  d’origine  otitique,  par  Henri  Signard 

(Thdse  de  Paris,  1904). 

Les  premieres  observations  de  cette  complication  isolee  de  la 
thrombose  generate  des  sinus  de  la  dure-mere,  sont  consignees  dans 
la  these  de  Vigla  (1837),  et  de  Thibault  (1847).  Plusieurs  observa¬ 
tions  en  France  et  surtout  k  I’etranger,  quelques  travaux  consacres 
k  la  thrombo-phlebite  des  sinus  caverneux,  sont  publies  jusqu’en 
1898  ou  on  trouve  dans  la  these  de  Robineau  un  traitement  ou 
plut6t  une  operation  bien  decrite  ayant  pour  but  de  faire  le  curettage 
du  sinus  caverneux  infecte. 

Puis,  la  meme  annee,  paraissent  les  observations  de  Luc,  de 
Moure  et  de  Pressing. 

Enfin  les  communications  de  Politzer,  Berlin,  Lombard,  la  these 
de  Rist  (1898)  etle  rapport  de  Laurens  a  la  Societe  d’Otologie  (1900) 

Les  thrombo-phlebites  des  sinus  caverneux  sont  de  deux  ordres  : 
1®  celles  produites  par  une  infection  generalisee,  frequentes  surtout 
chez  les  enfants  ;  2®  celles  dues  k  une  lesion  de  voisinage,  venant 
soit  des  cavites  orbitaires,  nasales,  buccales  ou  pharyngiennes,  soit 
des  cavites  accessoires:  sinus  frontal,  ethmoidal;  soit  enfin  de 
I’oreille,  par  extension  de  la  thrombose  k  travers  les  larges  canaux 
veineux  qui  se  jettent  dans  le  sinus  caverneux  ;  ces  dernieres  plus 
frequentes  chez  les  adultes. 

Suivent  plusieurs  observations  de  ces  deux  ordres  : 

Les  rapports  etroits  qui  existent  entre  les  sinus  et  I'os  temporal, 
les  nombreuses  veines  intra-osseuses  qui  se  jettent  dans  ces  sinus, 
les  larges  voies  qui  font  communiquer  les  sinus  les  uns  avec  les 
autres  expliquent  pourquoi  les  suppurations  de  I’oreille  se  com- 
pliquent  si  souvent  de  thrombo-phlebite  des  sinus  de  la  dure-mere. 
Des  statistiques  de  Guerder,  Korner,  Pitt,  Gradenigo,  Gruber, 
Jansen,  il  resulte  que  si  la  thrombose  infectieuse  des  sinus  de  la 
■dure-mere,  compliquant  une  suppuration  ancienne  de  I’oreille,  n’est 
pas  rare,  I’extension  de  I’infection  aux  sinus  caverneux  n’est  pas  un 
fait  commun. 

Dans  la  premiere  statistique  de  Jansen,  on  trouve  le  sinus 
caverneux  atteint  trois  fois  sur  douze ;  dans  celle  de  Pitt,  une  fois 
sur  vingt-deux  cas ;  enfin  la  deuxieme  statistique  de  Jansen,  donne 
treize  cas  d’extension  de  la  thrombose  aux  sinus  caverneux,  sur  deux 
cent  cinq  observations  de  phlebite  infectieuse  des  sinus  de  la  dure- 
mere.  L’anatomie  pathologique  permet  de  constater,  dans  la 
plupart  des  cas,  de  I’osteite;  a  moins  que  la  propagation  de 
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I’infection  se  soit  faite  par  continuite,  c’est-k-dire  lorsque  les  veines. 
osseuses  sont  primitivement  atteintes  de  phlebite  infectieuse  (osteo- 
phlebite  de  KOrner. 

Du  c6te  du  conduit,  on  constate  les  lesions  ordinaires  de 
I’otorrbee  cbronique.  . 

A  la  face  supdrieure  du  rocber,  on  trouve  un  abces  extra-dural 
dans  lequel  baigne  le  sinus  lateral ;  si  Ton  suit  le  thrombus,  on 
arrive  soit  par  le  petreux  sup^rieur,  soit  par  le  petreux  inf^rieur, 
cas  le  plus  frequent,  aux  sinus  caverneux.  Les  parois  tbrombos^es 
sont  epaissies  et  couvertes  de  granulations ;  elles  sont  infiltrees  de 
cellules  de  pus  et  ramollies  microscopiquement ;  on  rencontre  les 
lesions  ordinaires  de  la  pblebite, 

A  I’ouverture  du  sinus  thrombose,  on  trouve  un  caillot  remplissant 
plus  ou  moins  la  lumiere  du  vaisseau  adh^rant  a  la  paroi 
vasculaire  et  se  prolongeant  en  pointe  ou  en  gouttiere  du  c6te  du 
coeur ;  il  est  presque  toujours  suppur6.  La  dure-mere  est  de  couleur 
gris  sale,  brune  ou  de  teinte  verd&tre ;  elle  est  4paissie,  congestionnee, 
tum6fiee,  parfois  infiltree.  Quelquefois  I’ecorce  du  cerveau  est 
ramollie  jusqu’k  une  profondeur  de  quelques  millimetres. 

La  thrombose  sinusienne  pent  provoquer  la  lepto-meningite 
localis^e  ou  generalisee. 

Elle  produit  aussi  par  des  fragments  du  thrombus  qui  se 
detachent  et  sont  lances  dans  le  courant  de  la  circulation  des 
m^tastases  ou  nouveaux  foyers  d’infection. 

La  pathog6nie  admet  comme  cause  des  thrombo-phlebites  des 
sinus  caverneux  la  presence  de  micro-organismes  dans  les  suppura¬ 
tions  de  la  caisse  :  pneumocoques,  streptocoques,  staphylocoques 
soit  isoles,  soit  associes.  De  tons  les  travaux  entrepris  sur  la 
bacteriologie  du  pus  de  I’otorrhee  chronique,  il  ressort  que  ce  pus 
est  polymicrobien.  Mais  c’est  le  streptocoque  qui  joue  le  principal 
r61e  seul  ou  associe.  Le  plus  ordinairement,  I’infection  est  conse¬ 
cutive  k  une  osteite  du  temporal. 

C’est  I’infection  par  contiguite  de  G.  Laurens. 

Pour  Mignon,  les  veinules  qui  traversent  le  rocher  de  la  masto'ide, 
doivent  souvent  servir  de  voies  de  transport  aux  germes  septiques 
jusqu’k  la  paroi  interne  du  sinus. 

C’est  I’infection  par  continuite.  Quelle  que  soit  le  mode  d’infection,. 
quel  que  soit  le  point  du  vaisseau  atteint  « il  se  produit  une  endo- 
phlebite  qui  a  pour  elfet  d’amener  la  coagulation  du  sang  k  son 
niveau.  Cette  coagulation,  gagnant  peu  k  peu  le  centre  du  vaisseau, 
aboutitg^n^ralement  k  son  obliteration  etk  la  suspension  de  la  circu¬ 
lation  k  son  interieur.  La  thrombose  pent  demeurer  pari^tale  et  ne- 
pas  amener  I’occlusion  du  vaisseau.  Mais,  dans  la  majority  des  cas, 
elle  est  obliterante.  »  Une  fois  forrn^,  le  thrombus  subit  une  s4ri& 
de  transformations  jusqu’k  la  puriforme  de  Luc. 

La  thrombose  une  fois  formee,  reste  rarement  cantonn^e  dans  les. 
limites  du  foyer  d’infection.  Le  thrombus  augmente,  d’une  part, 
dans  le  sens  du  courant  sanguin;  d’autre  part,  contre  ce  meme- 
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courant  par  addition  de  nouveaux  caillots  qui  se  forment  aux  deux 
exlremites  du  caillol.  L'infectiorl  gagne  de  pi-oche  en  proche  et 
envahit  successivement  tous  les  sinus. 

Dans  la  majorite  des  cas,  le  sinus  lateral  s’infecte  le  premier, 
soitpar  contiguite,  soit  par  conlinuite  ;  le  thrombus  augmentant  de 
volume,  gagne,  par  les  sinus  petreux  superieur  ou  inferieur,  le 
plus  souvent,  le  sinus  caverneux. 

Quelqu'efois,  les  sinus  peripetreux  ne  participent  pas  h  I’infection  ; 
le  chemin  suivi  est-le  plexus  carotidien. 

Enfm,  on  a  observe  quelques  cas  ou  I'infection  n’a  suivi  aucun  des 
chemins  connus  et  s’est  faite  d’une  fa^on  tout  fait  anormale. 

Les  symptomes  de  la  thrombo-phlebite  des  sinus  caverneux  sont 
generaux,  communs  a  toutes  les  affections  suppurees  du  cerveau  et 
locaux,  qui  seuls  peuvent  aider  a  un  diagnostic  precis. 

Nous  passerons  sur  les  symptomes  generaux  dont  le  plus  doulou¬ 
reux  est  la  cephalalgie  pour  arriver  aux  symptbmes  locaux. 

Apres  avoir  rappele  rapidement  les  rapports  des  sinus  caverneux 
avec  les  nerfs  et  les  veines  du  voisinage,  M.  Signard  indique  que 
les  symptomes  locaux  se  rapportent  a  deux  ordres  de  faits  : 

1“  La  compression  des  nerfs  traversant  le  sinus  ou  longeant  sa 
paroi  externe  ; 

2“  L’arret  de  la  circulation  dans  les  veines  ophtalmiques,  soit  par 
obstruction  de  I’embouchure  de  ces  veines  dans  le  sinus,  soit  par 
extension  de  la  thrombose  a  ces  vaisseaux. 

Parmi  les  premiers,  un  seul  symptome  se  rapporte  a  la  sensibi- 
bilite,  la  douleur  nevralgique. 

Les  autres  sont  sous  la  dependance  de  la  motilite  et  sont  les 
plus  graves  :  nystagmus,  mouvements  anormaux  et  rythmiques  de 
I’oeil,  precedant  la  paralysie  du  globe  oculaire. 

Le  ptosis  complet  ou  incomplet,  lessymptdmes  produits  par  arret 
de  la  circulation  sont  Toedeme  et  I’engorgement  des  veines  de  la 
face  et  du  front  affectant  les  paupieres,  la  conjonctive,  le  tissu 
retro-bulbaire,  I’exophtalmie. 

II  est  encore  un  symptome  sur  lequel  les  auteurs  ne  sont  pas 
d’ accord  :  c’est  la  n^vrite  optique. 

La  marche  de  I’infection  des  sinus  caverneux  est  tres  irreguliere 
mais  aboutit  presque  fatalement  a  la  mort. 

Quelques  cas  de  guerisons  ont  ete  cependant  observes. 

Le  diagnostic  n’est  pas  toujours  facile  avec  la  fievre  typho’ide,  le 
paludisme,  la  meningite,  I’abces  cerebral  et  la  thrombo-phlebite 
des  autres  sinus  ;  Fan^vrisme  de  la  carotide  interne,  les  abces  r4tro- 
bulbaires,  les  accidents  osseux  d’origine  syphilitique  de  I’orbite. 

On  pent  aussi  avoir  h  faire  un  diagnostic  differentiel  entre  la 
thrombo-phlebite  des  sinus  caverneux  et  les  accidents  oculaires  du 
tabes. 


II  semble  que  le  traitement  rationnel  serait  : 

1®  D’agir  sur  la  cause  de  I’infection  :  otorrh^e,  osteite  du  tempo¬ 
ral,  thrombose  du  sinus  lateral  ; 
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2“  D’intervenir  directement  sur  le  sinus  caverneux  infecte. 

Deux  symptdmes  sont  en  favour  de  la  non-intervention  ;  I’exten- 
sion  de  la  thrombose  infectieuse  k  Tautre  sinus  caverneux  et  la 
meningite  confirmee. 

Suivent  quarante-cinq  observations  rigoureuseinent  recueillies 
pour  la  plupart,  dans  la  litterature  ^trangere  et  quelques-unes 
inedites  dues  k  I’obligeance  des  docteurs  Beilin  et  Lombard. 

A.  Grossard 

II.  —  Contribution  ^  I’etude  des  troubles  nerveux  dus  k 
la  presence  des  vegetations  ad^noSdes,  par  J.  Tiluer 

[Thise  de  Paris,  1904). 

Apres  un  chapitre  consacrd  a  I’anatomie  normale  et  pathologique 
<3es  vegetations  adeno'ides,  et  I’expose  succinct  des  malformations 
de  la  face  et  du  thorax,  qui  se  traduisent  par  le  «  Facies  adeno'idien  », 
I’auteur  aborde  les  phenomcnes  nerveux,  pour  la  plupart  reflexes, 
qui  se  manifestent  du  cote  du  larynx,  de  la  trachee  et  des  bronches. 

Le  plus  common  est  la  toux,  «  dite  essentielle  des  adenoidiens  », 
.grasse,  quinteuse,etqui  ales  caracteres  du  faux  croup  (Coupard),  plus 
marquee  la  nuit  que  le  jour,  et  due  a  I’amas  des  mucosites  dans 
I'arriere-cavite  des  fosses  nasales.  On  assiste  parfois  chez  les  enfants 
adenoidiens  a  de  veritables  crises  d'asthme,  de  vraies  attaques  de 
laryngite  striduleuse,  des  spasmes  glottiques  (Ruault)  allant  jusqu’a 
la  suffocation. 

Certains  auteurs  attribuent  aux  troubles  nerveux  une  origine 
laryngee  simple,  d’autres,  une  origine  nasale.  La  compression  des 
veines  nasales  par  des  adenoides  explique  egalement  certains  faits 
de  rhinite  spasmodique,  des  crises  d’eternuement  avec  larmoiement, 
douleurs  frontales  assez  vives. 

Gilette  {New-York  medical  Journal,  1898)  relate  trols  observations 
•de  torticolis,  disparu  apres  un  curettage.  Escat  admet  que  certaines 
formes  de  glossodynies  seraient  dues  aux  adenoides.  Du  c6te  des 
organes  des  sens  on  a  signale  des  troubles  de  I’olfaction,  de  I’anos- 
mie  gustative  de  Zwademaker,  par  hypertrophie  catarrhale  de  la 
muqueuse. 

Les  troubles  de  I’ouie  consistent  en  simples  bourdonnements,  sur- 
dit6  veritable  et  pouvant  devenir  I’origine  de  la  surdi-mutiti. 

Mais  l’dl4ment  nerveux  reflexe  qui  occupe  Fauteur  peut  avoir  une 
part  dans  les  troubles  de  I’audition,  par  I’influence  exercee  par  les 
adenoides  enflammees  ou  hypertrophi6es  sur  les  divisions  du  plexus 
pharyngien. 

Parmi  les  troubles  nerveux  de  I’ceil,  a  signaler  la  n^vrite  reflexe, 
■due  a  1  hypertrophie  des  amygdales,  le  bl4pharospasme  cloniqu^i 
1  asth4nopie,  certaines  conjonctivites,  le  larmoiement,  le  r4tr4cisse- 
menl  du  champ  visuel,  la  k4ratite  phlyct<^nulaire.  II  s’agit  la,  en 
somme,  de  troubles  vasculaires  reflexes  produits  par  I’irritation  du 
trijumeau. 
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Parmi  les  syrapt&mes  cerebraux,  le  plus  commun  est  la  c^phalec 
constante  ou  interipittente. 

Certains  adeno'idlens  presentent  de  veritables  attaques  d'ipilepsie 
(Thomson).  Chaumiier  s’est  efforce  d’etablir  une  relation  entre  Yhyn- 
t^rie  et  les  tumeurs  adenoides.  Les  convulsions  s’observent  surtout 
chez  les  tres  jeunes  a^enoidiens. 

La  choree  doit,  dans  certains  cas,  etre  attribuee  aux  lesions  rhino- 
pharyngiennes  des  adeno'ides. 

Les  insomnies,  cauchemars,  existent  pour  ainsi  dire  d’une  fagon 
-constante  chez  les  adenoidiens.  La  parole,  chez  les  tout  jeunes 
enfants,  est  retardee,  et  ils  eprouvent  dans  la  suite  une  certaine  dif- 
ficult6  pour  s’exprimer.  Leur  mimoire  est  souvent  affaiblie,  ils  sont 
inaples  au  travail  intellectuel. 

Grade nigo  a  observe  trois  cas  de  begaiemend  dus  k  I’hypertrophie 
de  I’amygdale  de  Luschka,  et  tout  recemment,  Grossard  [Sociite 
franqaise  de  laryngologie,  1903)  a  signal^  trois  cas  de  begaiement 
vrai,  dus  a  la  presence  des  adenoides,  et  qui  ont  disparu  complete- 
ment  apres  I’ablation  de  ces  tumeurs. 

Au  nombre  des  troubles  nerveux  d’ordre  psychique  et  medullaire, 
il  faut  placer  V incontinence  nocturne  d'urine  tres  frequente. 

On  a  signale  du  c6te  de  la  peau  des  pouss4es  d'eczema  k  la  face. 
Tons  ces  troubles,  pour  quelques  auteurs,  sont  d’origine  nasale  plu- 
t6t  que  naso-pharyngienne.  Pour  I’auteur,  la  muqueuse  du  nez 
devient  I’origine  de  reflexes  qui,  par  I’interm^diaire  du  trijumeau, 
se  transmettent  au  facial,  k  I’oculo-moteur  commun,  au  pneumo- 
gastrique.  Enfin,  chez  tous  les  adenoidiens,  il  faut  admettre  I’in- 
fluence  de  Vh4r4dit4  sur  I’apparition  des  troubles  nerveux.  Pour 
quelques  auteurs,  vegetations  adenoides  et  troubles  nerveux  recon- 
naissent  une  meme  cause,  le  lymphatisme.  Chez  I’adulte,  les  acci¬ 
dents  nerveux  sont  domines  par  des  phenomenes  d’ordre  neuras- 
thenique ;  d’ailleurs  les  uns  et  les  autres  disparaissent  par  I’operation 
avec  une  merveilleuse  rapidite,  ainsi  que  le  demontrent  vingt-trois 
observations  communiquees  ou  personnelles. 

A.  Grossard. 


Arch,  de  LaryngoL,  1904.  N»  4. 
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VI.  —  NOTES  DE  LECTURES  ALLEMANDES 


Ziir  quantitative!!  HSrmessung  xnit  dem  objektiven 

H6rmass  (Sur  la  mensuration  quantitative  de  Touie  au  moyeh  de 

la  mesure  auditive  objective),  par  le  professeur  Ostmann.  [Arch. 

f.  Orenh.,  59  Band,  1  u.  2  Heft,  p.  137-144. 

La  mesure  auditive  objective  met  de  c6te  cette  fausse  mesure  de 
temps  contre  laquelle  s’est  eleve  avec  raison  Jacobson  depuis  une 
vingtaine  d’annees  et  elle  est  basee  sur  la  courbe  oscillatoire  norm  ale 
que  font  les  diapasons  d’Edelmann  sans  curseurs  C  et  G  du  gros 
octave  jusqu’a  I’octave  4. 

Cette  mesure  qui  nous  permet  de  connaitre  I’acuite  quantitative  de 
route  est  le  rapport  qui  existe  entre  I’amplitude  oscillatoire  laquelle 
le  son  du  diapason  sans  curseur  disparait  pour  I’oreille  malade  et 
celle  k  laquelle  en  moyenne  le  son'  devient  imperceptible  pour 
Foreille  normale.  Ostmann  a  dresse  des  tables  d’amplitude  et  de 
mesm'e  auditive  pour  les  diapasons  C,  G,  c,  g,  c^,  g^,  c^,  c^,  cL  Ces , 
tables  donnent  1’ amplitude  des  oscillations  par  intervalle  de 
secondes  pendant  toute  la  duree  vibratoire  du  diapason  et  permettent 
de  faire  I’examen  avec  perte  de  temps  relativement  minime.  Pour 
se  servir  de  ces  tables,  et  par  consequent  determiner  la  mesure 
auditive,  il  faut  poss^der  la  serie  des  diapasons  du  professeur  Edel- 
mann,  Les  tables  se  trouvent  dans  le  livre  du  professeur  Ostmann, 

«  Ein  objektives  Hormass  und  seine  Anwendung  »,  chez  J.  F.  Berg- 
mann,  Wiesbaden  1903. 

Pour  determiner  la  mesure  objective,  il  faut  considerer  deux 
cas  : 

1“  Le  medecin  entend  normalement ; 

2“  Le  medecin  est  atteint  de  surdite  partielle  des  deux  oreilles. 

1)  Dans  le  premier  cas,  on  frappe  le  diapason  comme  on  veut,  mais 
cependant  assez  fort  pour  que  le  son  soit  per^u  par  Foreille  endom- 
mag^e  du  malade.  Alors,  on  effleure  legerement  les  branches  pour 
diminuer  le  son  et  arriver  le  plus  vite  possible  au  voisinage  imm6- 
diat  du  seuil  de  la  perception  pour  ce  diapason.  Maintenant,  en 
approchant  et  en  41oignant  celui-ci,  on  determine  le  moment  exact 
ou  le  malade  n’entend  plus.  11  s’agit  alors  de  Irouver  ou  est  situ^  ce 
moment  sur  la  courbe  oscillatoire  normale  du  diapason  en  question, 
afin  de  connaitre  Famplitude  des  vibrations  au  moment  de  la  cessa¬ 
tion  du  son. 

Par  exemple,  a  b  (fig.  1)  repr4sente  la  courbe  oscillatoire  du  diapa¬ 
son  C  de  la  grande  octave. 

Un  point  de  cette  courbe  est  facile  k  determiner  pour  chaque  per¬ 
sonae  k  Fouie  normale  en  pla^ant  le  diapason  devant  Foreille  et  en 
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veillant  au  moment  ou  le  son  disparait.  Pour  le  diapason  C,  an  moment 
de  la  disparition  du  son,  I’amplitude  est  en  moyenne  de  0,  0711  mm. 
Maintenant,  pour  determiner  le  moment  de  la  courbe  ou  le  son  dispa¬ 
rait  pour  I’oreille  malade,  il  faut  deduire  le  nombre  de  secondes  qui 
s’ecoulent  entre  ce  moment  et  le  moment  de  la  disparition  pour 
I’oreille  normale  du  medecin.  Get  espace  de  temps,  Ostmann  I’ap- 
pelle  Differenzzeit.  On  n’a  qu’k  le  deduire  du  Normalzeit  des  tables 
de  I’auteur  pour  trouver  le  chiffre  correspondant  de  I’amplitude  k 
laquelle  le  son  disparait  pour  I’oreille  malade.  Et  pour  obtenir  en 
fraction  le  degre  d’acuite  auditive,  il  faut  se  rappeler  que  celle-ci  est 


inversement  proportionnelle  au  carr6  des  amplitudes.  Si  I’amplitude, 
pour  I’oreille  malade,  est  trois  fois  plus  grande  que  celle  de  I’oreille 
normale,  ou  aura  : 

n  ;  s  =  32  :  12, 

ou  n  represente  I’acuite  normale,  s  celle  de  I’oreille  malade  et  la 
grandeur  de  I’amplitude  ^gale  1.  Done  : 

s  =  1/9. 

2)  Le  medecin,  qui  entend  mal,  peut  aussi  determiner  la  mesure 
auditive  objective  quand  prealablement  il  a  determine  quantitative- 
ment  sa  propre  acuite  normale.  Supposons  qu’il  r^sulte  de  Texamen, 
que  normalement 

le  diapason  C  est  entendu  130  secondes 

—  c  —  110  — 

—  c^  —  50  — 

—  c2  _  .  15  _ 


plus  longtemps  que  chez  le  medecin  qui  entend  mal,  ce  dernier,  en 
feisant  I’examen,  doit  agir  exactement  comme  le  medecin  qui  entend 
normalement,  seulement  il  doit,  lorsque  le  patient  est  plus  sourd  que 
lui,  ajouter  sa  propre  «  differenzzeit »  k  celle  qui  existe  entre  lui  et  le 
patient  pour  trouver  la  valeur  exacte  de  la  «  differenzzeit  >>  de  son 
client  par  rapport  5  la  normale. 

Le  medecin  est-il  par  centre  plus  sourd  que  son  client,  alors  inver- 
semement  et  partant  du  seuil  de  sa  perception,  il  doit  soustraire  la 
«  differenzzeit  »  existant  entre  son  oreille  et  celle  de  son  client  de  la 
«  differenzzeit  »  de  son  oreille  par  rapport  k  la  normale  (voir  ^rc/iiaes, 
t.  XVI,  n®  6,  p.  1179). 

Ueber  Labyrinlhnekrose  (sur  la  necrose  labyrinthique,  par 
le  professeur  D.  Gerber.  (Arch.  f.  Ohrenheitk.  60  Band;  1.  u.  2. 
Heft.  pp.  16-32). 
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Gerber,  en  parcourant  la  litterature,  a  trouv6  la  description  de 
quatre-vingt-neuf  cas  de  necrose  labyrinthique  auxquels  il  ajoute 
une  observation  personnelle.  Comme  facteurs  6tiologiques  on 


trouve  mentionnes  : 

La  Scarlatine . 15  fois 

La  Rougeole .  3  — 

Le  Traumatisme . 3  — 

La  Tuberculose .  3  — 

Le  Refroidissement .  2  — 

La  Coqueluche .  1  — 


C’est  la  persistance  de  I’inflammation  chronique  de  Toreille 
moyenne  et  surtout  son  traitement  neglig^,  trop  tardif  et  insuffi- 
sant,  qui  semblent  favoriser  le  developpement  de  la  necrose  laby¬ 
rinthique  ;  car  dans  presque  tous  les  cas,  il  s’agit  d’affection 
labyrinthique  secondaire,  et  I’otite  qui  a  precede  est  le  plus  souvent 
chronique.  La  duree  de  celle-ci  (avant  que  la  necrose  labyrinthique 
se  soit  developpee)  varie  de  six  semaines  h  trente  et  un  a-ns. 


Quant  a  I’age,  il  y  avait  : 

De  1  a  10  ans .  37  cas 

-  11  —  20  — . 15  — 

—  21  —  30  — .  16  — 

_  31  _  40  _ .  7  — 

_  41  _  50  — .  8  — 

_  51  _  60  — . ; . . .  5  — 

_  61  —  70  — .  2  — 


Quant  au  sexe,  I’auteur  trouve,  parmi  les  cas  ou  le  sexe  est  men- 
tionne,  trente  fois  le  sexe  feminin  et  quarante-sept  fois  le  sexe 
masculin. 

Sur  les  quatre-vingt-dix  cas,  la  necrose  siegeait  trente  fois  a 
droite,  trente-sept  a  gauche,  quatre  fois  des  deux  c6tes.  Dans 
les  dix-neuf  autres  cas,  I’auteur  ne  put  determiner  le  c&te 
atteint. 

En  ce  qui  concerne  I’etendue  du  processus,  il  y  eut  : 

Necrose  ou  elimination  de  la  totalite  de  I’os  temporal,  resp. 


de  la  portion  petreuse .  7  fois 

Necrose  totale,  ou  presque  totale  du  labyrinthe. . .  17  — 

Necrose  du  limagon .  19  — 

Necrose  partielle  du  limaQon .  26  — 

Necrose  du  lima^on  et  de  portions  du  labyrinthe.  .  10  — 

Necrose  du  labyrinthe  (des  portions  du  limagon  ne 

pouvant  Mre  trouvees) . . .  5  — 

Necrose  des  canaux  semi-circulaires .  2  — 

8^ 


Dans  quatre  cas,  I’etendue  du  processus  n’est  pas  indiqu^e. 
Done  sur  quatre-vingt-six  cas  de  necrose  labyrinthique,  il  y  eut 
soixante-dix-neuf  cas  de  perte  du  limaQon,  tandis  que  dans  envi¬ 
ron  53  “/odes  cas,  il  y  eut  necrose  du  limaQon  seul.  C’est  le  pre¬ 
mier  tour  du  limaQon  qui  est  le  plus  souvent  atteint. 
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Dans  vingt-cinq  cas,  I’etat  de  I’ouie  n’est  pas  donne  ;  dans  qua- 
rante-trois  cas  il  y  avait  «  surdite  «,  tandis  que  dans  les  autres 
vingt-deux  il  y  avait  des  restes  d’audition  en  partie  par  transmission 
osseuse,  en  partie  par  transmission  a^rienne.  Dans  plusieurs  cas, 
le  Weber  etait  lateralise  du  c6te  de  I’oreille  malade.  Cette  epreuve  • 
perd  done  toute  sa  valeur  pour  la  determination  de  I’integrite  du 
labyrinthe.  Une  autre  serie  demalades  entendaient  parvoie  a^rienne 
•des  sons,  des  chiffres  chuchotes  et  la  montre.  Mais  I’epreuve  de 
Lucae-Dennert  demontra  que  I’oreille  entendait  aussi  bien  bouchee 
(ju’ouverte,  ce  qui  veutdire  que  le  malade  entendait  de  I’autre  c6te, 
car  on  sait  qu’il  est  impossible,  meme  en  bouchant  avec  le  plus  grand 
soin  I’oreille  saine,  d’en  eliminer  completement  I’audition.  D’ailleurs 
dans  les  cas  de  necrose  labyrinthique  double,  il  y  avait  surdite 
complete,  et  Ton  peut  sans  hesiter  dire  qu’une  oreille  privee  de  son 
limagon  est  une  oreille  sourde. 

Dans  77  “/o  des  cas,  il  y  avait  paralysie  du  nerf  facial ;  celle-ci 
n’est  durable  que  IJi  ou  la  destruction  du  labyrinthe  est  tres  6tendue  ; 
dans  les  cas  de  destruction  isolee  du  lima^on  elle  est  la  plupart  du 
temps  passagere. 

Les  troubles  de  la  coordination  ont  fait  defaut  dans  environ  61  ®/o 
des  cas. 

Les  bruits  subjectifs  sont  rares  dans  la  necrose  du  labyrinthe ; 
la  fidvre  et  les  frissons  sont  4galement  rares  et  dependent  la  plupart 
<lu  temps  de  complications  ;  les  douleurs  sont  frequentes,  peuvent 
provenir  directement  de  la  necrose  et  s’irradier  dans  toute  la  moitie 
■de  la  tete.  Elies  sont  tres  violentes  quand  le  sequestre  se  deplace 
ct  cessent  lorsqu’il  est  elimine. 

Otoscopiquement  I’oreille  presente  I’apparence  de  I’otite  chro- 
nique  suppuree  avec  abondante  production  de  polypes  qui  reci- 
divent  rapidement  apres  I’ablation.  Entre  les  granulations,  la 
sonde  butte  centre  de  I’os  denudd  et  rugueux  et  centre  des 
sequestres  mobiles.  La  masto'ide  p?irticipe  frequemment  a  la  necrose 
ct  le  cholesteatome  est  une  complication  assez  frequente. 

D’apres  Oesch,  dans  treize  cas  de  mort,  la  cause  fut  : 


Meningite .  5  fois 

Meningite  et  pyemie . .  2  — 

Pyemie .  1  — 

Abces  du  cervelet .  3  — 

Tuberculose .  2  — 


Zur  Technik  der  Freilegung  des  Bulbus  venae-jugula- 
ris.  (Au  sujet  de  la  technique  pour  exposer  le  bulbe  de  la 
jugulaire,  par  le  docteur  Rudolf  Panse.  Ibid.  pp.  33-34). 

L’auteur  considere  qu’on  peut  exposer  completement  le  bulbe 
sans  produire  une  paralysie  faciale  permanente.  A  ce  sujet,  il 
entre  dans  quelques  details  anatomiques.  G.-J.  Koenig. 
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Les  cavites  accessoires  du  nez  et  leur  relation  avec 

I’ozene,  par  le  docteur  Hajek  [The  journal  of  laryngology^ 

rhinology  and  otology,  f^vrier  1904).' 

Le  docteur  Hajek  de  Vienne,  dans  la  seconde  edition  recemment 
publiee  de  son  livre  ;  Pathologic  et  th^rapeutique  des  maladies 
inflammatoires  des  caviUs  accessoires  du  nez,  traite  particuliere- 
ment  de  ce  sujet.  Son  opinion  est  que  les  auteurs  qui  Font  pr6ced6 
n’ont  pas  not6  I’association  entre  ces  deux  faits  par  manque  d’exa- 
men  des  sinus;  cependant  il  n’est  pas  d’avis  que  tous  les  cas  d’ozene 
soient  d’origine  sinusienne.  Une  s6rie  de  douze  cas  est  passee  en 
revue.  Dans  quatre,  I’ozene  dependait  de  la  suppuration  des  cellules 
ethmoidales  ant^rieures ;  dans  trois,  I’ozene  dependait  de  I’inflamma- 
tion  simultanee  de  I’antre  maxillaire  et  du  labyrinthe  ethmoidal  ant4- 
rieur ;  dans  deux  cas,  du  catarrhe  diffus  suppuratif  de  la  muqueuse 
pituitaire,  et  dans  deux  autres  respectivement  d’une  suppuration 
ethmoidale  et  d’une  suppuration  sphenoidale. 

Les  resultats  du  traitement  base  sur  le  diagnostic  local  con- 
firment  pleinement  I’opinion  donnee  au  point  de  vue  du  siege,  et 
les  resultats  sont  tels  qu’aucun  rhinologiste  consciencieux  ne  pent 
les  ignorer. 

Les  details  de  ces  cas  montrent  des  particularites  instructives 
eu  egard  k  la  participation  des  cellules  ethmoidales.  L’influence  de 
ce  qu’on  a  appeie  I’adenoidite  chronique  suppuree  est  digne  d’at- 
tention.  Au  sujet  des  operateurs  qui  trouvent  actuellement  le  nez 
trop  large  et  qui  peuvent  hesiter  a  I’eiargir  encore  en  enlevant 
I’amygdale  pharyngee  hypertrophiee,  les  resultats  dans  les  cas  du 
D'' Hajek  peuvent  faire  evanouir  tout  scrupule  a  ce  sujet.  Qu’on  se 
rappelle  egalement  cette  conception  d’un  auteur  frangais  qui,  il  y  a 
dix  ans,  concluait  qu’il  devait  exister  un  certain  rapport  entre  le 
vide  '<lu  pharynx  et  celui  du  nez.  Quand  le  premier  etait  en  trop 
grande  proportion  avec  le  dernier,  il  croyait  que  la  secheresse  et 
que  la  decomposition  des  secretions  apparaissaient  et  que  le  trai¬ 
tement  devait  consister  k  augmenter  les  dimensions  du  pharynx  en 
enlevant  les  vegetations  adenoides.  Ces  considerations  theoriques 
ne  convainquirent  personne,  mais  cependant  les  resultats  de  la 
pratique  du  D'’  Hajek  semblent  les  confirmer. 

Quoique  le  nombre  de  cas  ne  soit  pas  tres  considerable,  il  est 
interessant  de  noter  que  jamais  la  suppuration  du  sinus  frontal  n’a 
donne  lieu  k  un  ensemble  de  symptomes  pouvant  etre  appeie 
«  ozene  ». 

On  verra  de  plus  qu’Hajek  est  d’accord  avec  Michel  et  Grunwald, 
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mais  il  s’en  ^loigne  en  affirmant  que  la  parente  entre  la  suppuration 
en  foyer  et  I’ensemble  des  signes  d’ozene  n’est  pas  absolument 
prouve,  il  accepte  la  conclusion  suivante  sans  hesitation  «  que 
I’existence  d’un  foyer  de  suppuration  locale  dans  des  cas  avances 
d’ozene  constitue  un  facteur  important  de  gravite,  mais  il  faut  ajou- 
ter  que  la  veritable  ^tiologie  de  I’ozene  est  encore  k  trouver  ». 

Sous  le  rapport  du  lieu  d’origine  de  la  secretion,  il  constate  que 
ce  n’est  pas  des  portions  atrophiees  qu’elle  vient,  mais,  au  contraire, 
toujours  des  parties  qui  presentent  une  apparence  turgescente  et 
l^gerement  hypertrophique. 

Bacille  pseudo-tuberculeux  dans  le  pus  de  I’otite  puru- 

lente  chronique,  par  A.  de  Simoni  (Milan)  Arch,  of  otology,, 

fevrier  1904). 

Il  a  6te  demontre  r^cemment  qu’il  existe  des  bacilles  tout  a  fait 
semblables  aux  bacilles  de  la  tuberculose.  11s  peuvent  etre  diffe- 
rencies  par  un  mode  particulier  de  culture  et  par  I’experimentation 
sur  les  animaux,  les  bacilles  se  trouvent  communement  dans  le  lait 
et  dans  le  beurre.  Ils  ont  ete  decrits  et  differencies  par  Petri  et 
d’autres.  , 

Ils  peuvent  se  trouver  dans  certains  pus  d’otite,  et,  bienque  clini- 
quement  on  puisse  differencier  I’otite  tuberculeuse,  il  ya  des  cas  ou 
la  presence  authentique  du  veritable  bacille  de  Koch  est  de  la  plus 
haute  importance,  et  d’autre  part,  lorsqu’on  trouve  un  bacille  acido- 
resistant,  il  devient  necessaire  de  savoir  s’il  est  tuberculeux  ou 
non. 

Dans  deux  cas  d’otites  suppurees  anciennes,  dont  I’examen  micros- 
copique  du  pus  colore  a  la  fuchsine  pheniquee  ou  bien  au  bleu  de 
methylene  de  Lceffer  r6v61ait  I’existence  d’une  tres  nombreuse 
variete  de  germes,  on  voyait  des  groupes  de  bacilles  longs  et 
minces,  tres  fortement  color^s  et  qui  paraissaient  etre  des  bacilles  de 
la  tuberculose,  tout  en  etant  plus  longs  et  a  protoptasma  plus  abun¬ 
dant  et  plus  homogene.  C’etaient  des  bacilles  acido-philes,  mais 
depourvus  de  vii'ulence.  La  culture  de  ce  micro-organisme  pr4senta 
les  caract6ristiques  suivants  ; 

Morphologic.  —  Reactions  color^es.  —  11  s’agit  d’un  bacille  droit  ou 
legerement  courb6,  aux  extr^mites  pointues,  plut&t  long  et  mince, 
mais  plus  long  et  plus  mince  que  le  bacille  de  Koch.  Il  prend  les 
couleurs  d’aniline  et  n’est  pas  decolor6  par  le  gram. 

Cultures.  —  Se  d4veloppe  k  18“-20°  c.  et  bien  mieux  k  I’^tuve  k 
35®-38o  c  ;  le  bacille  est  immobile,  facultativement  aerobie,  il  ne  forme 
pas  degaz,  et  ne  se  developpe  pas  par  spores.  Sur  agar,  apres  trente 
SIX  k  quarante-huit  heures  d’6tuves,  de  petites  colonies  superficielles 
sont  formees,  rondes,  minces,  un  peu  41evees  et  de  couleur  blanche. 

Ces  colonies  ont  un  contenu  clair  avec  un  noyau  central  plus 
sombre  et  avec  un  bord  r6fringent ;  apres  cinq  k  six  jours  d’etuve, 
elles  deviennent  d’un  rose  pale,  de  forme  irr6guliere,  avec  une  surface 
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ridee  et  noduleuse.  Les  cultures  sur  agar,  dans  des  tubes  inclines 
apres  quarante-huit  heures  d’etuve,  donnentun  bourgeonnement  sec 
pateux,  circonscrit  et  l^gerement  41ev6  et,  apres  cinq  &  six  jours  il 
devient  diffus,  un  peu  plus  6pais  et  d’une  couleur  rose  tres  nette, 
avec  une  surface  irreguliere  et  rid4e.  La  colonie  ne  liqu4fie  pas  la 
gdlatine.  M^me  ddveloppement  sur  la  pomme  de  terre. 

Des  cochons  d’lnde  et  des  lapins  inocules,  soit  dans  le  peritoine, 
soit  directement  dans  le  torrent  circulatoire  avec  un  ou  deux  centi¬ 
metres  cubes  de  bouillon  de  culture  fraiche,  ne  ressentent  aucun 
raal.  Des  cultures  vieilles  de  vingt-cinq  jours  sont  inactives  :  des 
animaux  examines  k  des  periodes  variables  apres  les  inoculations  ne 
presentaient  pas  de  lesions  de  leurs  organes. 

On  voit  done  que  ce  micro-organisme,  en  depit  d’une  ressem- 
blance  morphologique  et  son  acido-resistance,  ne  se  confond  pas 
avec  le  bacille  tuberculeux. 

Etant  donne  I’universalit^  de  ce  bacille,  il  ne  faut  pas  se  hfiter 
de  conclure  k  la  tuberculose  lorsqu’on  est  en  face  d’un  bacille 
acido-resistant. 


G.  Didsbury. 


VIII.  -  ANALYSES 


I.  —  OREILLES 

Sur  la  presence  d’un  pli  anterieur  sur  la  membrane 
tympanique  de  I’homme,  par  Brunzlow,  de  Rostock  [Zeit- 
schrift.  f.  Ohrenheilkunde,  XLVI  vol.,  t.  Ill,  mars  1904). 

Tandis  que  la  notion  de  I’existence  d’un  pli  posterieur  allant  de  la 
courte  apophyse  du  marteau  au  cadre  lymphatique  est  bien  etablie 
et  sert  meme  de  base  pour  I’etude  des  deplacements  pathologiques 
■de  la  membrane,  celle  d’un  pli  anterieur,  situe  dans  une  position 
symetrique  par  rapport  au  premier,  est  beaucoup  moins  connue. 
Cela  tient  a  ce  que  I’inspection  de  cette  region  est  beaucoup  moins 
facile  a  cause  des  courbures  du  conduit. 

Sur  160  soldats  que  I’auteur  a  examines  a  ce  sujet,  il  a  trouve  ce 
pli  sur  80  d’entre  eux,  soit  dans  50®/o  des  cas  :  toujours  il  s’agissait 
de  membranes  tympaniques  saines  ou  a  peine  alterees  par  des  epais- 
sissements  ou  des  plaques  calcaires. 

En  somme  ce  pli  parait  devoir  etre  considere  comme  normal.  Il 
repr^sente  probablement,  avec  le  pli  posterieur,  un  vestige  du  cloi- 
sonnement  qui  separe  primitivement  la  cavite  de  I’attique  de  la 
grande  cavitd  tympanique. 

Delobel 

iltude  sur  I’anatomie  des  cellules  mastoidiennes  et  leurs 
suppurations,  par  Belin  {Annales  des  maladies  de  Voreille,  etc., 
annee  1904). 

Pour  etre  sur  de  trouver,  au  cours  de  la  trepanation,  les  cellules 
isolees,  aberrantes,  dont  depend  souvent  le  succes  d’une  operation, 
il  est  necessaire  de  bien  connaltre  leur  siege  et  leurs  rapports  anato- 
miques.  L’auteur  s’est  livre  a  une  etude  approfondie  du  sujet  et  en 
a  tir6  des  conclusions  cliniques. 

Ce  travail  comprend,  en  premier  lieu,  une  etude  detaillee  des 
differents  groupes  :  1“  cellules  p^riantrales  qui  se  prolongent  au- 
dessus  de  I’aditus,  habituellement  peu  volumineuses;  2°  le  groupe 
post^ro-sup^rieur  qui  comprendrait  51/190,  subdi visibles  en  cellules 
osseuses  qui  vont  sous  le  cadre  tympanique,  cellules  du  plancher  de 
la  caisse  qui  sont  en  arriere  sous  le  promontoire,  cellules  osseuses 
allant  5  la  partie  anterieure,  cellules  allant  vers  la  partie  posterieure 
de  la  caisse  ;  3°  les  cellules  post^rieures  absolument  variables  quant 
a  leur  forme;  4°  les  cellules  p^rifaciales  tres  importantes  a  connaitre 
a  cause  du  danger  de  la  blessure  nerveuse ;  5“  les  cellules  mastoi¬ 
diennes  infirieures,  les  unes  superficielles  ou  de  la  pointe,  les  autres 
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profondes  ou  perisinusales  qui  sont  d^crites  microscopiquement 
avec  coupes  k  I’appui  dans  le  texte. 

Comment  se  fait  I’infection  des  cellules  mastoidiennes  ?  II  y  a  deux 
variates  absolument  distinctes  :  1°  masto'idite  avec  otite  moyenne; 
2®  masto'idide  sans  otite  moyenne.  Dans  ce  dernier  cas  il  pent  y  avoir 
mastoidite  avec  ou  sans  antrite.  Bref  la  propagation  infectieuse  se 
fait  de  la  muqueuse  k  I’os  par  les  gaines  conjonctives  p6rivasculaires 
et  se  manifesto  par  la  necrose  des  lamelles  contigues. 

Le  symptdme  primordial  est  la  douleur  k  la  pointe  de  I’apophyse  : 
on  doit  en  conclure  que,  partie  de  la  caisse  Vinfection  a  traverse  la 
masto'ide  dans  toute  sa  hauteur.  Puis  en  second  lieu  le  bord  posterieur 
de  la  masto'ide  devient  sensible  et  s’empate  en  meme  temps  que 
la  portion  sup6rieure  du  conduit. 

Le  diagnostic  de  mastoidite  pose,  quelle  est  la  conduite  k  tenir? 
Au  cours  d’une  otite  moyenne  suppuree  chronique,  I’evidement 
petro-mastoidien  s’impose  ;  il  n’en  est  pas  de  meme  en  periode 
aigue.  Quoi  qu’il  en  soit,  en  regie  gen^rale,  il  faut  ouvrir  non  seule- 
ment  I’antre,  mais  encore  toutes  les  cellules  secondaires  malades. 

Suivent  onze  observations  comprenant  I’histoire  des  maladies  et  la 
description  des  precedes  operatoires  employes  pour  chacun  d’eux 
sans  pei'dre  de  vue  le  tamponnement  soigneux  et  la  proprete  de  la 
Cavite,  ainsi  que  le  pansement  sec  et  soigneusement  compressif. 

Faivre  (Luchon) 

La  fossa  subarcuata,  ses  connexions  avec  les  cellules 
mastoidiennes,  par  Mouret  et  RouviinE  [Association  des  Ana- 
tomistes,  Toulouse,  28  au  30  mars  1904). 

Les  auteurs  ont  constate  la  Constance  du  canal  petro-mastoidien, 
qui  s’etend  de  la  fossa  subarcuata  k  Tantre  mastoidien  ou  aux  cellules 
periantrales.  Il  entoure  la  branche  verticale  et  interne  du  canal 
semi-circulaire  ant4rieur.  Il  pent  etre  bifurque  en  Y. 

A.  Pasquier 

Contribution  I’etude  des  malformations  de  I’organe 
auditif,  et  specialement  da  labyrinthe,  par  le  D’’  Alexan¬ 
der,  de  Vienne  [Zeitschrift.  f.  Ohrenheilkunde,  XLVI  voL,  t.  Ill, 
mars  1904), 

Ces  recherches  ont  porte  sur  trois  cranes  humains,  sur  un  crkne  de 
lapin,  sur  un  crane  de  pore  et  sur  un  crane  de  boeuf.  Dans  les  deux 
premiers  cranes  examines,  Toreille  externe  se  trouve  imparfaite  :  la 
caisse  du  tympan  est  k  peine  developp6e  :  le  rocher  presente  sur  sa 
face  superieure  et  sur  sa  face  inferieure  des  dehiscences  osseuses 
plus  ou  moins  etendues. 

Quant  au  labyrinthe,  ses  malformations  sont  remarquables.  Dans 
le  premier  cas  les  deux  fenetres  manquent  ;  le  limaQon  est  en  place 
et  montre  ses  elements  normaux. 

Dans  le  second  cas,  il  existe  des  deux  c6tes  un  limaQon  rudimen- 
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taire  sous  foi’me  d'une  cavit6  ovo'ide  creusee  dans  I’epaisseur  de  I’os. 
Les  autres  parties  du  labyi’inthe,  le  vestibule  et  les  canaux  semi- 
circulaires,  sont  egalement  tres  alterees. 

Le  ganglion  spiral  est  conserve,  tandis  que  le  nerf  cochleaire  fait 
defaut. 

Ces  malformations  ont  et4  observees  chez  un  foetus  anenceptiale. 

Delobel 

Occlusion  congenitale  de  Toriflce  externe  du  conduit 
auditif,  par  Weitzel  [Annales  des  maladies  de  Voreille,  etc., 
avril  1904). 

11  s’agit  d’un  jeune  soldat  de  22  ans,  attaint  du  c6te  droit  de  surdity 
passee  inapergue  jusqu’k  I’incorporation  et  due  k  une  absence  totale 
d’orifice  externe  du  conduit  auditif  ;  d’ailleurs  aucune  malformation 
concomitante  soit  du  pavilion  de  I’oreille,  soit  d’aucun  autre  organe 
du  corps.  Pas  d’asymetrie  faciale. 

L’intervention  etait  contre-indiquee  par  ce  fait  que  les  sons  n’etaient 
pas  perQus  par  conduction  osseuse  :  d’ou  atrophie  on  absence  de 
I’oreille  interne.  Faivre 

• 

Difformite  congenitale  de  I’oreille  gauche,  par 

M.  Rabere.  [Journal  de  mM.de  Bord.,  3  juin  1904). 

II  s’agit  d’un  enfant  de  deux  mois  attaint  de  deformation  cong^ni- 
tale  de  I’oreille  externe  a  droite.  Le  pavilion  est  reduit  a  un  rudi¬ 
ment  difforme,  I’orifice'  externe  du  conduit  n’existe  pas.  Mais  la 
palpation  permet  de  localiser  son  siege  en  arriere  du  rudiment  du 
pavilion.  Immediatement  en  avant  du  pavilion  atrophi4  existe  un 
petit  fibro-chondrome  bronchial.  Pas  d’asymetrie  de  la  face.  L’en- 
fant  entend  tres  bien,  mais  il  n’est  pas  possible  de  se  rendre  compte 
s’il  entend  aussi  bien  a  droite  qu’k  gauche.  R.  Beausoleil 

Sur  une  rare  anomalie  de  direction  du  sinus  lateral, 
avec  absence  de  I’antre  mastoidien,  dans  un  cas 
d’otite  moyenne  purulente  subaigue  d’origine  grip- 
pale,  avec  complications  mastoSdiennes,  par  Lucchesi 
[Bollet.  delle  mal.  d'orecchio,  mai  1904). 

Dans  ce  cas,  la  portion  horizontale  du  sinus  etait  tellement  pro- 
jetee  en  avant  qu’elle  se  trouvait  au  niveau  de  I’epine  de  Henle  et 
occupait  toute  la  zone  operatoire  de  I’antre ;  la  portion  descen- 
dante  se  trouvait  siluee  parallelement  k  la  paroi  posterieure  du  con¬ 
duit  auditif  externe,  k  une  distance  d’environ  deux  millimetres. 
D  antre  manquait  presque  en  totalite.  A  ce  propos  I’auteur  rappelle 
es  autres  anomalies  trouv^es  k  ce  niveau  par  differents  chirurgiens 
e  insiste  sur  I’interet  qu’il  yak  operer  lentement  et  k  se  rendre  un 
compte  exact  de  toutes  les  anomalies  qui  peuvent  exister. 

T.  Mancioli. 
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Determination  del’acuite  auditive  en  micro-millimetres, 

par  Struyker,  de  Breda  [Zeitschrift  fiir  Ohrenheilkunde,  XLVI 

vol.,  t.  IV,  avril  1904). 

L’auteur  a  perfectionne  la  methode  d’ombre  graphique  de  Gradenigo. 
II  place  I’extremite  d’un  diapason  perfore  k  Femporte-piece,  au-dessus 
de  la  platine  de  verre  d’un  microscope  ou  se  trouvent  gravies  les 
figures  triangulaires  de  Gradenigo  :  les  dernieves  vibrations  s’inscri- 
vent  dans  Finterieur  du  triangle  :  elles  occupent  d’abord  toute 
Fetendue  de  sa  base,  et  au  fur  et  a  mesure  que  leur  amplitude 
.diminue,  la  figure  triangulaire  doit  etre  deplacee  de  la  base  vers  le 
sommet  pour  que  les  vibrations  restent  inscrites  a  son  interieur. 

Cette  methode  permet  de  d^celer  et  de  mesurer  d’une  fa^on  exacte 
■des  diminutions  de  Faudition  a  peine  sensibles,  puisqu’elle  permet 
•de  constater  une  vibration  de  1/20.000  de  millimetres. 

Delobel 


Ilotions  sur  les  bruits  d’or^jilles  objectivement  percep- 
tibles,  par  Friedmann.  Travail  de  la  clinique  du  P'^  Baginsky 
[Zeitschrift  f.  Ohrenheilkunde^  XLVI  vol.,  t.  4,  avril  1904). 

L’auteur  rapporte  tres  en  detail  Fobservation  d’une  enfant  de 
•9  ans,  chez  laquelle  on  etablit  le  diagnostic  de  spasme  clonique  bila¬ 
teral  du  muscle  tenseur  du  voile. 

Les  otologistes  qui  se  sont  occupes  de  la  question  divisent  les 
bruits  d’oreilles  en  deux  categories  bien  distinctes  :  les  bruits 
•entotiques  proprement  dits  dus  aux  muscles  de  la  chaine  des  osselets, 
•et  les  bruits  tubaires  qui  sont  dus  a  des  contradictions  de  Fappareil 
musculaire  de  la  trompe. 

Le  diagnostic  differentiel  en  sera  etabli  par  la  rhinoscopie  poste- 
rieure  qui  revelera  un  mouvement  du  bourrelet  anterieur  de  la 
trompe,  synchrone  au  bruit  d’oreille. 

Le  traitement  consiste  en  douches  d’air,  en  catheterisme  de  la 
trompe  d’Eustache,  et  en  relevement  de  Fetat  general  par  des 
toniques. 

Delobel 

■Otite  externe  ulcereuse,  par  Barth  [Deutsch.  Med.  Woch., 
1904,  no  17). 

L’allure  du  mal  ressemble  assez,  au  d^but,  a  celle  de  Fotite  furon- 
■culeuse.  II  se  produit,  au  milieu  de  vives  douleurs,  une  tumefaction 
rougeatre  des  parties  avec  desquamation  6pitheliale  par  places, 
mais  les  16sions  aboutissent  non  a  la  gangrene,  mais  a  une  suppu¬ 
ration  plus  ou  moins  bourgeonnante.  Au  debut,  on  prescrit  des  tam¬ 
pons  trempes  dans  une  solution  de  sublime ;  plus  tard  on  nettoiera 
soigneusement  les  parties  malades. 

T. 
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Sur  la  notion  de  revolution  cyclique  des  inflammations 
aigaes  de  la  cavite  tympaaique,  par  Kohnor,  de  Rostock 
{Zeitschrift  f.  Ohrenheilkunde,  XLVI  vol.,  t.  4,  avril  i904). 

Zaufal,  le  premier,  a  emis  cette  notion  que  dans  I’otite  aigue,  lorsque 
le  microbe  pathogene  a  depassd  son  summum  de  virulence,  il  arrive 
souvent,  comme  dans  la  pneumonie,  que  la  temperature  tombe  en 
crise. 

Mais  I’etude  attentive  de  ces  observations,  montre  que  dans  ces 
cas,  une  telle  courbe  de  temperature  est  due,  non  pas  a  I’otile  elle- 
meme,  mais  k  une  complication  de  I’otite  ou  a  une  pneumonie  evoluant 
parallelement  a  I’otite. 

Trois  observations  sont  apportees  par  I’auteur  a  I’appui  de  cetto 
opinion. 

Delobel 

Masto'idite  de  Bezold  chez  un  diabetique,  par  J.  Cisnebos,^ 
{Bol.  de  larinffologia,  Madrid,  n®  19). 

Homme  de  cinquante  ans,  souffrant  depuis  un  mois,  a  la  suite 
d’une  grippe,  de  douleurs  retro-auriculaires  violentes,  et  de  surdite. 
De  plus,  c’est  un  diabetique.  Lessymptbmes  augmentant  de  violence, 
reparation  estdecid^e  :  incision  retro-auriculaire  classique  prolongee 
unpeuducbte  du  sterno-masto'idien,  attico-antrectomie,  decortication 
de  I’apophyse  ;  suites  excellentes  et  guerison.  C’est  un  cas  a  ajouter 
a  ceux  deja  nombreux,  de  masto'idite  chez  des  diabetiques,  publies- 
par  Schw^abach,  Schoebel,  Eulenstein,  Lannois,  Melzi,  Bar,  Thomas,  etc.. 

A.  R.  Salamo. 

De  la  nevrite  toxique  du  nerf  auditif  et  de  la  partici¬ 
pation  des  ganglions  acoustiques,  par  le  D''  Wittmaack, 
de  Heidelberg  [Zeitschrift  fur  Ohrenheilk.,  fevrier  1904,  XLVI 
vol.,  le®  et  2®  fascicules).  Travail  de  la  clinique  universitaire  de 
Breslau  (Dir.  Pr.  Kiimmel). 

Un  coup  d’ceil  sur  la  pathologic  nerveuse  generale  et  sur  la  patho¬ 
logic  oculaire  montre  que  la  nevrite  optique  d’origine  toxique,  de 
meme  que  la  polynevrite  toxique,  forme  une  entite  morbide  bien 
definie. 

L  auteur  a  eu  Toccasion  d’observer  complMement  un  cas  de 
nevrite  toxique  du  nerf  auditif  depuis  le  debut  des  phenomenes^ 
morbidesjusqu’a  I’examen  necropsique  des  organes  atteints. 

I.  Partie  clinique.  —  11  s’agit  d’une  malade  qui,  dans  le  cours 
n  uu  etat  infectieux  grave,  eprouva  subitement  une  diminution  con¬ 
siderable  de  I’audition,  sans  aucun  phenomene  vertigineux.  A  I’exa- 
men  de  I’oreille  on  trouva  les  deux  membranes  tympaniques 
mtactes  :  I’examen  de  I’audition  etait  tres  difficile  car  il  6tait  impos¬ 
sible  de  savoir  si  la  malade  percevait  reellement  le  son  des  diapasons 
on  bien  seulement  leur  ebranlement  m6canique.  N4anmoins  le  dia¬ 
gnostic  porta  sur  une  affection  du  labyrinthe  ou  du  nerf  auditif. 
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L’etat  general  s’aggrava  rapidement  et  la  mort  survint.  L’examen 
de  I’organe  auditif  montra  que  rorcllle  moyenne  et  le  labyriiithe 
4taient  sains  et  que  la  cause  des  troubles  observes  residait  dans  une 
degdnerescence  k'peu  pres  complete  de  la  branche  cochleenne  de 
I’auditif.  II  s’etait  agi  d’une  tuberculose  k  forme  granulique  qui,  en 
I’espace  de  troissemaines,avait  amen6  parcemecanismeune  surditek 
peu  pr^s  complete. 

A  ce  sujet  I’auteur  passe  en  revue  les  differents  fails  analogues 
relates  dans  la  litterature  medicale  allemande  et  4trangere  et 
cherche  k  6tablir  le  r61e  que  peuvent  jouer  les  diverses  sortes  de 
poisons  soil  chimiques,  soil  microbiens,  dans  la  production  de  ces 
sortes  de  n^vrites. 

II.  Partie  anatomo-pathologique.  —  Pour  I’examen  des  elements 
nerveux,  il  convient  de  colorer  les  cylindres-axes  avec  les  couleurs 
d’aniline  :  les  cellules  ganglionnaires  seront  surtout  mises  en  evi¬ 
dence  par  la  methode  de  Niessl. 

A  I’examen  microscopique,  tons  les  elements  de  Poreille  appa- 
raissent  sains,  sauf  les  branches  du  nerf  auditif.  Pour  la  branche 
cochleaire,  les  cylindres-axes  sont  interrompus  par  endroits  ;  les 
tubes  nerveux  sbnt  remplis  de  boules  hyalines.  Les  alterations  de 
la  branche  vestibulaire  sont  moins  marquees. 

Le  ganglion  spiral  montre  bgalement  une  degenerescence  des  cel¬ 
lules  ganglionnaires  et  une  proliferation  des  elements  conjonctifs. 

Apres  avoir  passe  en  revue  le  chapitre  des  nevrites  toxiques,  et 
les  observations  analogues  relatees  dans  la  litterature  otologique, 
I’auteur  conclut  que  lorsque  I'appareil  de  I’audition  est  frappe  par 
un  processus  toxique,  celui-ci  interesse  de  preference  la  branche 
cochldaire  de  I’auditif  et  le  ganglion  spiral.  Delobel. 

Troubles  cerebraux,  d’origine  otitique,  par  Uchermann,  de 

Christiania)  [Zeitschriflf.  Ohrenheilkunde,  XLVI  voL,  t.  4,  avril  1903) 

L’ABciis  DU  CERVEAU  d’origine  otique  —  a)  Statistique  et  pathologic  — 
Histoire  de  la  maladie.  —  Dans  I’espace  de  dix  annees,  onze  cas 
d’abces  c6rebraux  ont  etb  observes  h  la  clinique  otologique  : 
huit  chez  des  adultes,  trois  chez  des  enfants  :  les  hommes 
ont  6t6  frappes  plus  souvent  que  les  femmes  :  les  dimensions  de 
ces  abces  etaient  variables;  dans  trois  cas,  leurs  parois  etaient 
tapissees  d’une  membrane  pyogene :  ces  trois  cas  concernaient  des 
formes  tres  anciennes  de  suppuration  chronique  de  I’oreille. 

Les  onze  observations  sont  rapportbes  dans  tons  leurs  details :  on 
en  pent  deduire  les  considerations  suivantes : 

b)  Symptdmes  et  Evolution.  —  On  pent  distinguer  quatre  stades 
dans  revolution  d’un  abces  du  cerveau  :  la  periode  initiale,laperiode 
latente,  la  periode  manifeste  et  la  periode  terminale. 

Au  debut,  on  observe  des  maux  de  tete,  de  la  fievre  vesperale 
avec  frissons  ;  cette  p^riode  pent  durer  de  quelques  heures  h  une 
semaine. 
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Les  symptdmes  de  la  deuxieme  et  de  la  troisieme  periode  doivent 
etre  subdivises  en  trois  groupes  : 

1°  Symptdmes  gin^raux.  —  Ils  sent  peu  caracteristiques  et 
consistent  en  courbature,  en  coloration  de  la  peau,  en  anorexie:  la 
temperature  peut  etre  normale  et  il  est  impossible  de  savoir  k  cette 
periode  si  Ton  a  affaire  k  un  abces  extradural,  a  une  thrombose  du 
sinus  lateral  ou  &  un  abces  du  cerveau. 

2®  Symptdmes  c^rdbraux  diffus.  —  La  cephalalgie  est  a  peu 
pres  constante  :  son  siege  ne  correspond  gu^re  k  celui  de  I’abces  : 
die  est  augmentee  par  la  percussion  de  la  t^te. 

Le  vertige  est  un  symptdme  un  peu  plus  caracteristique,  mais 
beaucoup  moins  constant ;  il  est  du  probablement  k  une  irritation 
des  noyaux  de  I’acoustique  lorsqu’il  n’y  a  pas  de  lesions  dulabyrinthe  : 
les  troubles  sensoriels,  la  somnolence  et  le  coma  sont  tres  fre¬ 
quents.  Les  convulsions  s’observent  surtout  chez  les  enfants. 

La  nevrite  optique  avec  stase  papillaire  est  un  des  meilleurs  signes 
d’abces  cerebral. 

Le  pouls  est  lent  comme  dans  le  syndrome  ordinaire  de  compression 
cerebrale. 

3®  Symptdmes  cdrdbraux  du  foyer.  —  L’aphasie  amnesique  avec 
paraphasie  a  ete  observee  dans  deux  cas  d’abces  du  lobe  tem¬ 
poral  gauche ;  I’ataxie  cerebelleuse  dans  deux  cas  d’abces  du  cer- 
velet,  accompagnes  de  vertige. 

En  general,  les  troubles  moteurs  du  c&te  des  membres  et  les 
troubles  du  langagearticuie  ne  se  produisent  que  s’il  y  a  eu  effraction 
des  meninges  au  niveau  de  lascissurede  Sylvius  et  des  circonvolutions 
frontales. 

Symptdmes  produits  par  la  compression  des  nerfs  craniens  k  leur 
sortie  de  la  base  du  crdne.^ —  Tous  ces  symptdmes  sont  en  rapport 
avec  la  fonction  du  nerf  qui  se  trouve  comprime. 

c)  Diagnostic,  —  Presque  toujours  difficile,  il  s’etablira  d’apres 
les  antecedents.  C’est  d’apres  eux.qu’on  recherchera  soigneusement 
apres  la  trepanation  une  thrombose  du  sinus,  un  abces  extra-dural, 
une  fistule  provenant  d’une  carie  attico-antrale.  Tres  souvent,  chez 
les  enfants  surtout,  I’affection  evolue  sans  symptdmes  de  foyer  et 
sans  fistule  apparente,  et  la  distinction  est  tres  difficile  avec  la 
meningite  diffuse,  spdcialement  la  rndningite  tuherculeuse. 

d)  Pronostic.  —  Sans  operation  il  est  fatal  :  meme  en  intervenant 
d’une  fagon  precoce  il  reste  tres  grave. 

e)  Traitement.  —  11  ne  faut  pas  trop  attendre  I’edosion  des 
symptdmes  de  foyer,  car  dans  ce  cas  Ton  s’expose  a  intervenir  trop 
tard:  il  faut  se  hater  de  pratiquer  un  dvidement  complet  des  cavitds 
de  I’oreille,  de  fagon  a  pouvoir  inspecter  soigneusement  leurs  parois 
supdrieures. 

Si  les  symptdmes  ne  s’amendent  pas  apres  une  large  ddsinfection 
du  foyer  auriculaire,  on  pratiquera  plusieurs  fractions  exploratrices 
■k  travers  le  lobe  temporal.  Cette  manoeuvre,  avec  le  trocart  de 
Macewens,  est  k  peu  pres  inoffensive. 
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Le  foyer 
ordinaires. 


cerebral  une  fois  evacue  sera  traite  selon  les  regies. 

Delobel 


Paralysie  oculaire  en  rapport  avec  des  lesions  labyrin- 
thiques,  par  K.  von  Stejskal.  (Soc.  de  Mid.  Interne  et  de  Pidiatrie- 
de  Fienne,  24  mars  1904). 

Un  homme  fut  pris,  k  la  suite  d’un  coup  sur  la  tete,  de  vertige  et 
de  maux  de  tete,  accompagnes  de  paralysie  oculaire  avec  mouve- 
ments  de  nystagmus,  lorsqu’il  regarde  de  c6te.  11  existe  un  trouble 
bi-lateral  de  I’appareil  de  Touie,  L’auteur  pense  a  I’existence  de 
foyers  bi-lateraux  symetriques  au  niveau  du  pli  courbe,  ou  a  une 
lesion  du  pont  de  Varole.  11  s’agit  probablement  d’une  paralysie 
reflexe  des  muscles  oculaires,  ayant  son  origine  dans  les  troubles, 
du  labyrinthe. 

Sachs  a  observe  une  jeune  fille  qui  presenta  une  paralysie  bi- 
laterale  reflexe  des  yeux  apres  une  operation  sur  I'oreille,  au  cours- 
de  laquelle  un  des  canaux  semi-circulaires  avait  ete  lese. 

A.  Pasquier. 


Un  cas  de  gangrene  marche  rapide  de  I’oreille  et  de 
la  region  retro-auriculaire ;  septicemie;  mort,  par 

L.  Sufle  Y  Molist  (Bol.  de  laryngologia,  n°  14,  1904). 

Chez  une  jeune  fille  de  quinze  ans,  dans  le  cours  d’une  fievre 
typhoide,  apparaissent  de  grandes  taches  de  purpura  et  un  ecoule- 
ment  fetide  et  sanguinolent  de  I’oreille,  en  meme  temps  que- 
commencent  a  se  montrer  des  signes  tres  nets  de  gangrene  de 
I’oreille  externe ;  I’oreille  moyenne  et  la  region  mastoidienne  etaient 
le  siege  d’une  necrose  tres  etendue^  avec  propagation  au  massif  dur 
facial,  a  la  parotide,  avec  thrombose  par  phlebite  septiquedu  sinus- 
lateral ;  la  mort  survint  le  quatrieme  jour  (hyposystolie,  larges- 
plaques  de  purpura  generalise,  decubitus  acutus,  septicemie 
generalisee,  enfin  hemorragie  foudroyante  par  erosion  inflamma- 
toire  de  la  carotide,  avec  collapsus  uremique,  etc.). 

A.  R.  Salamo. 


L’actynomycose  de  I’oreille,  par  A.  Rivitim  et  TnevENor- 

(Revue  de  chirurgie,  janvier  1904). 

11s  rapportent  trois  observations  d’actinomycose  de  I’oreille- 
Dans  I’une  de  ces  observations,  le  malade  presentait  un  phlegmon 
actinomycosique  suppure  des  regions  angulo-faciale  et  peri- 
masto'idienne  gauche,  consecutif  k  une  otite  externe  de  meme  nature- 
Les  auteurs  rappellent  que  I’infection  de  I’oreille  moyenne  est 
primitive  ou  secondaire,  Quand  elle  est  primitive,  elle  existe  k  I’etat 
latent  dans  le  pharynx  ;  secondaire,  elle  est  consecutive  k  une 
infection  du  poumon.  L’affection,  par  son  extension  progressive,. 
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envahit  la  region  masto’idienne ;  elle  pent  aussi  se  propager  au- 
dessous  de  la  base  du  crSne,  gagner  les  muscles  du  cou  et  arriver  au 
contact  de  la  colonne  vertebrale  pouvant  provoquer  une  infection 
menino'O-encephalique.  Le  diagnostic  d’actinomycose  de  I’oreille  est 
difficile  au  debut,  il  se  reconnaitra  a  I’infiltration  ligneuse  des 
parties  voisines. 

A.  Pasquier. 

UilcasdecholesteatOine,parE.  Botei^la. {Bev.de  Espedalidades, 

Madrid,  1904,  p.  161). 

Chezun  homme,  devenusourd  trois  raois  auparavant,  sans  aucune 
douleur,  I’auteur  aextirpe  un  petit  cholesteatome  sans  doute  secon- 
daire  de  I’oreille  moyenne.Le  cholesteatome  secaracterisait histologi- 
quementpar  des  cellules  epidermiques  corners,  sansnoyaux,  mais  avec 
des  cristaux  de  cholesterine  ;  il  y  avait  une  imbrication  complete 
de  ces  divers  elements  ;  il  est  probable  que  ce  cholesteatome  etait 
d’origine  microbienne, 

A.  R.  Salamo. 


Contribution  k,  I’etude  de  I’otolithiase,  par  M.  S.  Gm- 

MOUNSKY  (de  Saint-Pdtersbourg)  {Praktiteteskii  Vratch,  21  avril 
1904). 

Dans  toute  la  litterature  m^dicale  il  n’existe  que  cinq  cas  d’otoli- 
thiase  ;  deux  cas  de  Voltolini  (1874),  deux  cas  de  Bezold  (1891)  et 
recemment  un  cas  de  Secchi.  L’un  des  cas  de  Bezold  concernait  une 


femme  de  soixante-trois  ans,  dont  la  portion  osseuse  du  conduit 
auditif  6tait  comblee  par  un  d4p6t  dur,  pierreux,  forme  de  grains 
isoles.  Leur  structure  et  leur  forme  ressemblaient  a  des  s6questres 
d'os  spongieux.  Quelques  uns  6taient  recouverts  d’une  epaisse  masse 
epidermique.  Comme  des  corps  etrangers,  ils  provoquaient  la  forma¬ 
tion  de  polypes  sur  les  parois  du  conduit  auditif.  Apres  I’ablation  de 
ces  polypes,  on  put  constater  que  les  parois  du  conduit  et  la  mem¬ 
brane  du  tympan  etaient  normales.  Bezold  affirme  que  les  pierfes 
de  I’oreille  se  ferment  aux  depens  des  masses  epidermiques  accu- 
mulees  dans  le  conduit  auditif  :  il  se  forme  des  nodules  calcaires 
analogues  a  ceux  que  I’on  a  constates  dans  les  glandes  sebacees  aU 
la  peau  et  dans  les  glandes  de  Meibomius  des  paupieres  (lithiase 
palpebrale). 

Girmounsky  a  recemment  observe  un  cas  d’otolithiase  :  au  mois 
de  decembre  1903,  une  jeune  fille  de  douze  ans  se  plaignait  d’un 
ecoulement  de  pus  par  son  conduit  auditif  gauche,  datant  de  son 
plus  jeune  &ge.  Le  conduit  auditif  etait  rempli  de  pus  et  de  masses 
epidermiques  durcies,  qu’une  injection  energique  ne  put  extraire. 
Au  stylet,  on  sentait  une  masse  pierreuse  impossible  a  enlever  avec 
une  pince.  L’otolithe  saisi  dans  une  anse  de  fil  de  fer  fut  retire  lente- 


ment  en  entier.  Une  assez  abondante  hemorragie  s’ensuivit. 

Le  corps  etranger  resseml)lait  beaucoup  k  un  sequestre  par  i 
Arch,  de  Liryigol.,  190  i.  X>  4.  23 
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aspect  et  sa  consistance.  Cependant  I’exploration  faite  au  moyen  du 
stylet  ne  montraaucune  solution  de  continuity  des  parois  du  conduit 
auditif  ni  des  par6is  osseuses  de  la  caisse  du  tympan.  La  membrane 
du  tympan  ytait  completement  d^truite ;  la  muqueuse  du  promon- 
toire  epaissie,  et  sur  la  paroi  inferieure  de  la  caisse  du  tympan  on 
apercevait  quelques  granulations.  Ces  granulations  furent  enlev^es  et 
le  traitement  consycutif  consista  en  lavages  avec  une  solution  bori- 
quye  et  en  insufflations  d’acide  borique. 

Trois  semaines  plus  tard,  I’ecoulement  purulent  cessa,  et  la  cica¬ 
trisation  des  endroits  cruentys  se  fit. 

L’otolithe,  quiavait  yte  extrait,  mesurait  1  centimetre  1/2  de  long, 
1  centimetre  de  large  et  1/2  centimetre  d’ypaisseur.  L’analy'se 
cbimique  a  montre  qu’il  etait  constituy  principalement  de  phosphate 
de  calcium  avec  une  quantity  insignifiante  de  carbonate  de  calcium 
et  des  traces  de  matieres  organiques. 

M.  DE  Kervily. 

Du  rapport  entre  I’oreille  et  la  zone  dite  naso-genitale 
Chez  la  femme,  par  A.  Heiman  (Gaz.  lek^  1903,  n“  38). 

Des  jeunes  filles  de  18  a  27  ans  se  plaignaient  de  douleurs 
d’oreille  co'incidant  avec  la  pyriode  menstruelle.  Heiman  examina  le 
nez,  et  ayant  trouve  un  gonflement  de  la  muqueuse,  il  fit  un 
badigeonnage  avec  une  solution  de  cocaine  '  a  20  “/o ;  aussit6t 
les  douleurs  d’oreille  diminuerent  et  disparurent  au  bout  de 
quelques  syances.  La  cautyrisation  des  cornets  infyrieurs  au 
galvanocautere  a  produit  la  meme  guerison  dans  d’autres  cas. 

L’auteur  fait  observer  qu’il  doit  exister  un  rapport  entre  la  zone 
naso-genitale  et  I’oreille  ;  c’est  pourquoi  il  conseille  de  I’examiner 
lorsqu’on  ne  constate  pas  d’autre  cause  d’une  nevralgie  auriculaire. 

A.  Pasquier. 

Valeur  therapeutique  de  la  ponction  lombaire  en  otia- 
trie,  parG.  de  Lillo  {Atti  della  R.  Clinica  otoiatrica  di  Roma, 
1903). 

Apres  avoir  exposy  la  metliode,  sa  technique,  ses  indications  et 
ses  resultats,  I’auteur  donne  quatre  observations  personnelles  et, 
passant  en  revue  les  cas  que  possede  actuellement  la  litterature,  il 
conclut  que,  malgry  qu'il  y  paraisse,  la  ponction  lombaire  ryalise  un 
vyritable  acte  operatoire  qui  n’est  pas  exempt  de  danger. 

T.  Mancioli. 

Xe  peroxyde  de  zinc  dans  les  pansements  d’evide- 
ments  petro-mastoldien,  par  le  docteur  Lafite-Dupont. 
{Gazette  hebd .  des  sciences  med,,  15  mai  1904). 

L’auteur  a  essaye  le  peroxyde  de  zinc  dans  un  cas  d’yvidement 
a  moitie  cpidermisy  et  pansy  k  I’acide  borique.  11  a  insuffly  environ 
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50  centigrammes  de  poudre,  le  lendemain  il  a  constate  que  la  plaie 
avait  suinte  un  liquide  sero-sanguinolent  et  que  la  cavite  etait 
remplie  de  croutes  jaun^tres  adherentes  au  tissu  conjonctif  sous- 
jacent  tres  enflamme.  L’usage  de  ce  medicament  doit  etre  rejet6  en 
pareil  cas, 

R.  Beausoleil. 

La  cure  radicale  de  I’otorrh^e,  par  le  docteur  Brindel 
[Gazette  hebd.  des  sciences  medicates  de  Bord.,22  mai  1904). 
L’auteur  pr^sente  a  la  society  de  medecine  un  malade  opere  en 
Allemagne  il  y  a  quatre  ans  par  Jansen  (de  Berlin)  chez  lequel  on 
avait  fait  la  fermeture  de  la  plaie  avec  un  lambeau  taill^  dans  le 
conduit. 

A  ce  propos,  B  dit  qu’il  existe  trois  methodes  de  cure  radicale. 
L’une  qui  consiste  k  faire  en  arriere  une  grande  ouverture  qu’on 
laisse  ouverte  et  par  laquelle  on  introduit  de  grands  pansements. 
L’autre  m6thode  a  pour  but  de  retrancher  une  grande  partie  de  la 
conque  pour  mieux  laisser  voir  les  parties  profondes  de  Toreille. 
La  troisieme  consiste  a  fendre  le  conduit  auditif  sans  alteration  du 
meat  et  k  faire  la  suture  immediate;  il  ne  reste  aucune  deformation. 

R.  Beausoleil. 

Actions  accessoires  de  quelques  medicaments  sur  I’o- 
reille,  par  Schwabach  [Medecine  moderne,  6  avril  1904). 

Une  femme,  atteinte  de  catarrhe  aigu  de  I’oreille  moyenne  se  ser- 
vait  en  meme  temps  d’une  preparation  arsenicale  contre  un  eczema 
chronique;  la  maladie  d’oreille  allait  en  s’aggravant  et  elle  disparut 
lorsque  la  malade  abandonna  sa  medication  arsenicale. 

Dans  un  autre  cas,  quelques  doses  de  salipyrine  de  0  gr.  75 
employees  contre  une  pneumonie  fibreuse  avaient  determine  une 
surdity  labyrinthique,  I’auteur  prescrivit  de  I’ergot  de  seigle,  la  sur¬ 
dity  et  les  bourdonnements  disparurent  comp] element  en  quelques 
semaines.  A.  Pasquier. 


11.  ^  NEZ  ET  SINUS 


Contribution  I’etude  de  I’anatomie  du  sinus  frontal 
et  du  canal  naso-frontal,  par  S.  Fruttero  '{Atti  della  R.  CIU 
nica  otoiatrica  di  Roma,  1903). 

L  auteur  a  fait  de  nombreuses  recherches  anatomiques  sur  le 
sinus  frontal  et  le  canal  naso-frontal ;  il  en  a  cherche  les  dimen¬ 
sions,  la  disposition,  la  capacite  et  la  sym^trie.  De  plus,  il  a  observe 
que  les  inflammations  des  sinus  4taient  beaucoup  plus  fr^quentes 
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qu’on  ne  le  croyalt  en  clinique.  Sur  vingt-neuf  individus,  il  a  trouve 
onze  sinusites  diverses. 

T.  Mancioli. 

Les  6pistaxis  des  hypertendus,  par  Martinet  {Presse  m4di- 
cale,  6  avril  1904). 

L’epistaxis  des  hypertendus,  des  arterio-scl^reux  se  pr6sente  chez 
des  plethoriques,  sanguins,  goutteux  ou  des  vieillards  arterio-scle- 
reux  avances,  possedant  aussi  parfois  de  Talbuminurie  concomit- 
tante.  Elle  se  produit  apres  un  repas  copieux  ou  un  effort  prolonge, 
de  pr4f4rence  pendant  la  saison  froide ;  elle  est  presque  toujours 
abondante  et  r^cidive  pendant  plusieurs  jours.  On  observe  tons  les 
signes  de  I’hypertension  art^rielle  et  souvent  de  petites  hemorragies 
capillaires  sous-muqueuses  etsous-cutanees. 

Ges  malades  sont  en  meme  temps  sujets  aux  hemoptysies  et  aux 
hemorragies  h4morrhoidaires. 

11  faut  respecter  I’epistaxis  des  arterio-sclereux  aussi  longtemps  que 
I’hypertension  est  manifesto  et  agir  sur  I’hypertension.  Quand  les 
phenomenes  congestifs  ont  disparu,  on  agit  sur  I’etat  local. 

Apres  avoir  indique  le  traitement  de  I’hypertension  art6rielle 
I’auteur  rappelle  eelui  de  I’epistaxis  :  le  traitement  chirurgical  par 
le  tamponnement ;  le  traitement  medical  par  I’ergot  de  seigle,  I’ha- 
mamelis  virginica,  la  digitale  k  petites  doses  ou  le  chlorure  de  cal¬ 
cium.  11  faut  proscrire  les  hemostatiques  vaso-constricteurs  puis- 
sants,  tels  que  I’adrenaline,  les  piqures  d’ergotine  et  la  digitale  k 
dose  elev6e. 

A.  Pasquier. 

Contribution  k  I’etude  de  I’histologie  pathologique  de 
la  rhinite  hypertrophique,  par  T.  Zeppati  {AUi  della  R.  Cli- 
nica  otriatrica  diRoma,  1903). 

L’auteur  a  trouv^,  dans  les  cornets  hypertrophies,  des  lesions  de 
nature  surtout  inflammatoire,  avec  substitution  de  tissu  fibreux  au 
tissu  normal  de  la  muqueuse.  11  appelle  I’attention  sur  les  stades 
differents  de  revolution  des  elements  cellulaires,  extravases  des 
vaisseaux  sanguins  et  devenant  des  cellules  aberrantes  qui  s’intro- 
duisent  dans  le  stroma  et  qui,  ensuite,  s’agrandissant,  contribuent 
a  la  formation  du  tissu  conjonctif. 

T.  Mancioli. 

Nevralgie  occipitale  et  rhumatisme  achilleen  dans  un 
cas  de  rhino-pharyngite  purulente,  par  Claude  (Soci4t6 
mid.  des  Hop.,  29  avril  1904). 

Les  infections  rhino-pharyng^es  sont  parfois  accompagndes  de 
symptoines  de  nature  pseudo-rhumatismale.  Un  homme  de  34  ans 
presentait  un  catarrhe  muco-purulent  avec  exsudat  pseudo-mem- 
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braneux,  dans  lequel  n’existait  pas  de  streptocoque.  La  rhinite  dura 
plus  d’un  mois  et  pendant  ce  temps  le  malade  se  plaignait  du  gon- 
flement  douloureux  des  tendons  d’Achille,  rebelle  au  traitement 
salicyle.  Quand  cette  fluxion  disparut  il  se  manifesta  une  douleur 
vive  de  la  region  occipitale  et  de  la  nuque,  revenant  periodique- 
ment  toutes  les  nuits  pendant  plusieurs  heures.  La  quinine  et  I’an- 
tipyrine  a  hautes  doses  guerirent  ces  douleurs  qui  ne  reparurent 
plus  qu’une  seule  nuit  au  bout  de  quinze  jours.  II  s’agissait  d'une 
nevralgie  occipitale  en  rapport  avec  I’infection  pharyngee. 

A.  Pasquier. 

De  I’ozene  et  de  ses  complications  pharyngo-laryngees, 

par  A.  VALENzr  [Atli  della  B.  Clinica  otoiatrica  di  Roma,  1903). 
L’auteur  est  partisan  de  la  theorie  microbienne  et  il  considere  le 
diplocoque  de  Loewenberg  comme  le  microorganisme  specifique  de 
I’ozene.  Il  donne  ensuite  des  observations  tres  interessantes  de  pha- 
ryngo-laryngites  ozenateuses. 

T.  Mancioli. 

Sur  la  pullulation  de  I’aspergillus  funigatus  dans  les 
deux  fosses  nasales  pendant  I’ozene,  par  Richard  Deile, 
de  Leipzig  [Zeitschrift  f.  Ohrenheilk.,  XLVI  voL,  t.  IV, 
avril  1904). 

On  trouve  dans  les  secretions  nasales  un  grand  nombre  de 
microbes  pathogenes,  notamment  le  diplocoque  de  la  pneumonie 
et  le  meningocoque  intra-cellulaire  de  Weichselbaum.  Pour  Wir- 
chow,  la  presence  de  I’aspergillus  est  une  rarete  et  son  developpe- 
ment  parait  gene  par  la  presence  des  autres  bacteries. 

La  stagnation  de  Pair  semble,  par  centre,  etre  une  condition 
favorable  a  son  developpement  :  d’autre  part,  les  moisissures  ne 
croissent  que  sur  une  muqueuse  qui  est  le  siege  de  lesions  catar- 
rhales  ou  ulcereuses,  et  jamais  sur  une  muqueuse  saine. 

Les  experiences  instituees  par  Pauteur  sur  les  animaux  n’ont 
pas'  nettement  demontre  le  role  pathogene  de  ce  microorga¬ 
nisme. 

Delobel 

M6ningite  mortelle  consecutive  un  ozene,  par  Jurgens 
.  {Saint-P4tersbourg  Med.  Woch.,  n®  4,  p.  33). 

Un  homme  entre  a  Phopital  dans  un  etat  alarmant  (symptomes  de 
fievre  typho'ide,  delire,  dilatation  pupillaire,  pouls  a  120,  tempe¬ 
rature  a  40®,  etc.)  et  meurt  dans  la  meme  nuit.  A  Pautopsie,  ou 
trouva  une  meningite  purulente  et  une  encephalite  localisees  sur- 
tout  aux  lobes  frontaux  et  3  la  base  du  cerveau.  La  lame  cribl6e  de 
ethmo'ide  etait  couverte  de  pus,  montrant  la  voie  suivie  par  Pin- 
eclion;lenez  etait  plein  dc  croutes  et  de  pus,  ulcere  par  places 
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et  pr^sentait  une  muqueuse  atrophiee  ;  les  sinus  ethmoidaux  conte* 
naient  du  pus  et  enfm  Ton  constatait  de  I’hypertrophie  spl4nique 
et  de  la  nephrite.  Salamo 

Pathogenie  et  traitement  de  I’ozfene,  par  M,  F.  Pineiro 
(jRe«.  de  Especialidades,  20  avril  1894). 

L’auteur  accepte  la  theorie  tropho-neurotique  de  Sota  y  Lastra, 
Lautman,  Botey,  etc.,  qui  explique  le  processus  atrophique  par 
des  alterations  de  la  nutrition  des  tissus  dependant  d’une  lesion 
nerveuse.  Au  point  de  vue  du  traitement,  il  recommande  les  lavages, 
trois  fois  par  jour,  avec  des  solutions  antiseptiques,  les  insufflations 
d’europhene,  d’acide  citrique,  de  collargol,  etc.,  les  applications  de 
pommade  au  menthol  eucalyptole,  les  pulverisations  intra-nasales 
de  nitrate  d’argent,  le  massage  nasal,  1’ electrolyse  interstitielle,  la 
phototherapie,  enfm  les  injections  de  vaseline. 

A.  R.  Salamo 

La  radiation  dans  le  traitement  del’ozfene,  par  J.  Dionisio 
{Revue  hebdom.  de  laryngol.,  16  avril  1904). 

L'auteur  a  applique  la  phototherapie  au  traitement  de  I’ozene. 
Apres  coca'inisation  pour  produire  Fan^mie  de  la  muqueuse  nasale, 
il  fait  p^ndtrer  dans  I’interieur  du  nez  les  rayons  lumineux,  ^ 
I’aide  de  dispositifs  speciaux.  11  a  obtenu  de  bons  rdsultats  et  a 
constate  « ;  1®  que  Faction  curative  de  la  lumiere  s’exerce  d’une 
maniere  lente,  mais  constante  chez  tons  les  malades ;  2°  que  les 
ameliorations  et  les  gudrisons  persistent  de  longs  mois  apres  qu’on 
a  cesse  le  traitement ;  3“  que  les  patients  peuvent  enfin  supprimer 
les  irrigations  nasales.  » 

Il  a  obtenu  egalement  de  bons  resultats,  par  ce  procedd^  dans, 
le  traitement  des  pharyngites  seches,  des  catarrhes  du  nez  et  des 
otites  moyennes  suppurees.  Il  attribue  les  bons  effets  de  cette 
nouvelle  therapie  au  pouvoir  antiseptique  de  la  lumiere  et  ^  son 
action  excitante  sur  la  nutrition  des  tissus. 

P.  PiLLEMENT 

Traitement  de  I’ozene  aumoyen  des  injections  intersti- 
tielles  de  paraffine,  par  Fliess  {Berliner  klinische  Wochen- 
schrift,  1904,  n“  10). 

Douze  malades  ont  ete  trait4s  par  cette  methode  dont  Brindel  a  vul¬ 
garise  Femploi  en  France.  Les  resultats  ont  6t6  excellents,  et  Fliess 
les  declare  bien  supdrieurs  k  ceux  obtenus  avec  les  autres  proc6- 
d6s,  bien  qu’on  ne  puisse  conclure  une  gudrison  definitive.  Nean- 
moins  les  croutes,  les  serosites  fdtides  ont  diminue  dans  une  pro¬ 
portion  enorme.  Pour  eviter  les  embolies  pulmonaires  possibles, 
Fusage  de  la  paraffine  solide  devrait  etre  pref6re. 

T. 
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ijtiologie  et  traitement  specifique  de  I’asthme  des 
foins,  par  V.  E.  Henderson  [The  Canadian  Practitioner  and  Review, 
janvier  1904). 

L’auteur  serait  tente  de  croire  que  le  pollen  de  certaines  plantes, 
contient  quelques  bacilles,  lequel,  par  lui-meme  ou  par  les  toxines 
qu'il  secrete,  serait  la  cause  de  tout  le  mal.  II  faut  done  tenter  de 
trouver  un  serum  neutralisant,  et  le  docteur  Dunbar  a  invents  une 
sorte  de  s4rum  qui  pent  se  mettre  sous  forme  de  poudre  soit 
dans  les  narines,  soit  sur  la  conjonctive  ;  ce  traitement  donnerait 
de  bons  resultats. 

A.  R.  Salamo 

Nouvelle  methode  de  traitement  de  la  fievre  des  foins 

par  E.  Fink,  de  Hambourg  [Revue  hebd.  de  laryngoL,  30  avril  et 
7  mai  1904). 

L’auteur  fait  d’abord  la  critique  de  la  methode  de  Dunbar.  Pour 
ce  dernier,  le  pollen  contient  une  toxine  qui  est  la  cause  de  I’affec- 
tion.  Cette  toxine  inocul4e  aux  animaux  donne  une  antitoxine  qui, 
elle,  est  le  remede  speciflque  de  la  fievre  des  foins.  Fink  demontre 
que  cette  theorie  tres  plausible  au  premier  abord  est  «  surannee  et 
insoutenable  »  et  declare  que  I’emploi  de  I’antitoxine  n’est  pas 
exempt  de  danger  et  ne  produit  aucun  resultat. 

La  fievre  des  foins  ne  se  produit  que  chez  des  sujets  plus  ou 
moins  neurasth4niques.  Selon  I’auteur,  la  secretion  ne  provient  pas 
de  la  muqueuse  nasale,  mais  du  sinus  maxillaire,  I’eternuement 
est  la  consequence  d’irritations  dans  le  territoire  innerve  par  le 
nerf  ethmoidal ;  les  symptdmes  oculaires  sont  d’ordre  reflexe,  de 
meme  que  I’asthme  qui  s’observe  chez  certains  sujets.  Fink  preco- 
nise  un  mode  de  traitement  qui  lui  a  donne  d’excellents  resultats. 
C’est  I’insufflation  d’aristol  dans  le  sinus  maxillaire  a  I’aide  de 
petites  canules  speciales.  L’auteur  rapporte  quinze  cas  de  guerisons 
obtenues  a  I’aide  de  ce  precede. 

P.  PiLLEMENT. 

Serotherapie  de  Fasthme  des  foins,  par  L.  S.  Somers 
[MMecine,  mars  1904). 

L’auteur  a  employe  une  antitoxine  provenant  du  serum  d’ani- 
inaux  inocules  avec  la  toxine  du  pollen  du  bouton  d’or.  Une  ou 
deux  gouttes  de  ce  serum  etaient  placees  dans  chaque  ceil  et  dans 
chaque  fosse  nasale  lorsqu’on  pressentait  qu’une  attaque  de  fievre 
des  foins  allait  se  produire.  On  pent  aussi  utiliser  ce  serum  en 
boisson.  Dans  la  grande  majorite  des  cas,  ce  traitement  produit  une 
grande  amelioration  et  meme  dans  un  certain  nombre  de  cas, 
amene  la  disparition  complete  de  I’affection.  Chez  les  dix  malades 
ainsi  soignes  par  I'auteur,  il  y  a  eu  des  resultats  tres  favorables. 

A.  R.  Salamo 
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Dipht^rie  nasale.  Importance  de  I’^pistaxls  dans  la 
diagnostic  de  cette  affection,  par  J.  II.  Mac-Kee  {Thera¬ 
peutic  Gazette,  mars  1904). 

II  est  tres  important  de  savoir,  d’apres  I’auteur,  que  le  saigne- 
ment  de  nez  pent  etre  un  symptOme  de  diphterie  nasale ;  on. 
constate  I’epistaxis  dans  les  formes  simples  et  dans  les  formes, 
malignes  et  associees ;  dans  ces  dernieres  formes,  et  en  particulier- 
dans  la  strepto-diphterie  nasale  de  Northrop,  I’epistaxis  est  grave,, 
alarmante  et  pent  devenir  fatale  tres  rapidement, 

A.  R.  Salamo 

Ulceration  secundo-tertiaire  du  nez,  par  M.  Horand,, 
interne  des  hopitaux  (Soc.  nat.  demM.  deLyon,  14decembre  1902. 
In  Lyon  MMical,  3  janvier  1904). 

II  s’agit  d’un  jeune  homme  alcoolique,  presentant  une  gomme 
rongeant  toute  I’aile  gauche  du  nez.  —  Guerison  a  peu  pres  complete 
par  qiiarante-trois  injections  de  biiodure  et  dix  injections  de  pro- 
toiodure  de  mercure.  Sargnon 

Un  cas  de  syphilome  initial  du  septum  nasal,  par 

La  Rosa  [Gazz.  degli  Ospedali,  avril  1904). 

L’auteur  fait  preceder  I’histoire  clinique  du  cas  observe  de 
quelques  considerations  sur  la  frequence  et  sur  le  mode  de  produc¬ 
tion  des  syphilomes  primitifs  endonasaux.  Au  point  de  vue  du 
diagnostic,  il  rappelle  que,  quand  il  y  a  d’autres  manifestations 
syphilitiques,  le  diagnostic  est  facile  ;  il  n'en  est  pas  de  meme  dans 
certains  cas.  Un  symptome  de  capitale  importance  est  I’engorge- 
ment  de  la  glande  sous-maxillaire,  tres  augmentde  de  volume,, 
indolente,  dure,  du  cote  correspondant  au  siege  de  la  lesion. 
Une  excellente  bibliographic  clot  ce  travail  clinique. 

T.  Mancioli 

Tumeurs  syphilitiques  du  nez,  par  Max  Toeputz  [Amer.  J. 
o/"  med.  Sc.,  avril  1904). 

Parmi  les  manifestations  nasales  de  la  syphilis  tertiaire,  il  faut 
distinguer  les  syphilomes  ou  granulomes  des  gommes  baiiales.  Tau- 
dis  que  celles-ci  realisent  une  infiltration  inflammatoire  de  la  suture 
de  la  muqueuse  et  s’ulcerent  facilement,  les  syphilomes  au  contraire 
ont  leur  origine  dans  une  petite  portion  circonscrite  de  cette 
muqueuse  et  n’ont  pas  la  moindre  tendance  k  s’ulcdrer.  Le  diagnos¬ 
tic  pent  etre  facilement  etabli  par  les  commemoratifs  et  les  autres- 
Idsions  syphilitiques  concomitantes,  mais  il  faut  se  ddfier  des  pei’fo- 
rations  du  septum  qui  souvent  ne  sont  pas  spdcifiques.  Le  meilleur 
moyen  de  diagnostic  est  d’ailleurs  le  succes  du  traitement  antisyphi- 
litique,  iodure  ou  mercure,  ou  les  deux  rdunis. 

A.  R.  Salamo. 
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Empy6me  du  sinus  frontal,  suivi  par  un  abc6s  extradu¬ 
ral  et  un  abces  du  lobe  frontal ;  operation  et  mort  par 
congestion  hypostatique,  pai--  P.  S.  Mertins  {A?ner.  J.  of 
'  ined.  Sc.,  1904,  p.  685). 

Homme  de  40  ans,  ayant  des  antecMents  syphilitiques,  souffrant. 
depuis  six  mois  de  violents  maux  de  tete  et  ayant  depuis  trois  jours- 
un  abces  au  niveau  du  sinus  frontal.  Get  abces  fut  incise  et  donna  du 
pus  de  mauvaise  nature  :  le  patient  fut  renvoye  gueri.  Trois  jours- 
apres,  la  douleur  reparut,  suivie  de  troubles  intellectuels,  de  retrac¬ 
tion  pupillaire  et  de  tons  les  symptbmes  d’un  abces  cerebral  ;  I’ope- 
ration  fut  d6cidee  et  faite  sous  le  chloroforme ;  on  trouva  I’os  frontal 
necrose,  on  le  trepana  et  on  tomba  sur  un  abces  extra-dural  et  des- 
adherences  multiples  de  la  dure-mere  au  frontal ;  on  fit  alors  la 
ponction  de  la  dure-mere,  qui  fut  negative  a  gauche,  mais  qui  donna, 
du  pus  a  droite;  irrigation  de  la  plaie,  tamponnement  ala  gaze  iodo- 
formee ;  suites  assez  simples ;  mais  une  semaine  apres,  apparition 
de  troubles  divers  et  de  paresie  des  muscles  de  I’oeil  et  de  nevrite 
optique  a  droite,  en  meme  temps  que  tendance  au  coma;  deuxieme 
operation,  sans  anestliesie,  curetagj  de  la  plaie  et  nouveau  drainage 
a  la  gaze  iodoformee;  grande  amelioration,  mais  six  jours  apres,  mort 
par  congestion  hypostatique. 

A.  R. Salamo. 

Sinusite  ethmoido-fronto-maxillaire  et  syphilis,  par  le 

docteur  Ardenne.  (Gaz.  hebd.  des  sciences  m4d.,  24avril  1904). 

L  auteur  rapporte  I’observation  d’une  malade  operee  d’une  sinu¬ 
site  ethmoido-fronto-maxillaire.  Les  suites  immediates  de  I’opera- 
tion  furent  bonnes,  mais  la  malade  continua  a  moucher  du  pus  et 
de  grosses  croutes  ;  il  survient  des  poussees  d’oedeme  de  la  face- 
que  Ton  ne  salt  a  quoi  attribuer.  On  constate  sur  la  cloison  I’exis- 
tence  d’une  ulceration  superficielle,  serpigineuse,  ne  s’accompa- 
gnant  d’aucune  lesion  inflammatoire,  qui  fait  songer  a  une  mani¬ 
festation  syphiliticpie  Un  ti’aitement  specifique  amene  rapidement 
la  guerison.  A.  se  demande  si  Ton  ne  devrait  pas  tenter  un  traite- 
ment  specifique  chez  les  malades  dont  les  secretions  sinusiennes 
resistent  a  tout  effort  et  ne  guerissent  pas  malgre  une  ou  plusieurs- 
op6rations. 

R.  Beausoleil. 

Frouto-ethmoidite  fongueuse  avec  exorbitisme  et  diplo- 
pie,  par  Jacques  (SociH^  de  midecine  de  Nancy,  28  janvier  1903). 
Chez  un  malade  presentant  une  projection  du  globe  oculaire  gauche 
evie  en  bas  et  en  dehors,  avec  diplopie  et  affaiblissement  de  la  vue- 
acques  fit  le  diagnostic  de  tumeur  sarcomateuse  de  I’ethmoide,  qui 
avail  provoque  une  fistule  au  niveau  de  I’angle  supero-interne  de 
orbite.  L  auteur  pratiqua  une  intervention,  selon  le  manuel  opera- 
oire  preconise  par  Moure  pour  ces  affections,  et  il  trouva  d’abon- 
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dantes  fongosites  suppurantes.  II  d4truisit  k  la  curette  la  totality  de 
la  masse  laterale  gauche  de  I’ethmoide  en  conservant  le  toit  de  I’eth- 
moide  et  une  portion  de  I’os  planum.  II  avait  4t4  n(§cessaire  de  sacri- 
fler  la  poulie  du  grand  oblique.  Le  drainage  par  le  nez  a  permis  de 
suturer  les  teguments. 

Actuellement  I’ceil  a  repris  sa  situation  normale,  sauf  un  peu 
d’exorbitisme  et  la  diplopie  adisparu.  A.  Pasquier. 

Tutneur  de  I’ethmoilde  ayant  envahi  toutes  les  cavites 

de  la  face,  par  MM.  AuaAUEr  et  Lafon.  {Journal  de  midecine  de 

Bord.,  22  mai  1904). 

II  s’agit  d’un  sarcome  encephalo'ide  ayant  pris  naissance  au 
niveau  de  I’ethmo'ide  et  ayant  envahi  progressivement  les  deux 
orbites,  les  fosses  nasales  et  le  sinus  maxillaire  droit.  La  tumeur  a 
evolue  d’une  fagon  sournoise,  le  malade  n’a  cess6  son  travail  que 
huit  jours  avant  de  mourir.  Tandis  que  les  os  de  la  face  etaient 
detruits  ou  envahis,  la  dure-mere  et  ses  prolongements  ont  opposk 
nne  barriei'e  efficace  aux  progres  de  la  tumeur. 

R.  Beausoleil. 

De  la  thrombose  du  sinus  caverneux  d’origine  nasale, 

par  Hildebrand  (de  Bkle).  [Congrks  de  Soc.Allemande  de  Chiri,  6  au 

9  avril  1904). 

Hildebrand  communique  I’observation  d’un  cas  de  guerison  de 
thrombose  du  sinus  caverneux. 

A  la  suite  d’une  cauterisation  de  la  muqueuse  nasale  un  homme 
presenta  de  la  fievre,  de  la  somnolence,  et  une  paralysie  du  moteur 
oculaire  externe.  Bientdt  apparurent  un  tedeme  des  paupieres  et  de 
la  conjonctive,  une  propulsion  du  globe  oculaire  et  la  paralysie  de 
tous  les  muscles  de  I’oeil,  ce  qui  permit  le  diagnostic  de  phlebite 
du  sinus  caverneux.  Le  malade  avait  presente  en  meme  temps  une 
legere  angine  qui  peut  etre  I’origine  de  I’infection. 

Des  injections  de  serum  antistreptococcique  amenerent  une  rapide 
amelioration.  La  paralysie  du  moteur  oculaire  externe,  quifut  la  plus 
precoce  et  persista  le  plus  longtemps,  s’explique,  si  Ton  pense  qu’il 
est  le  seul  des  nerfs  moteurs  de  I’ceil  qui  traverse  le  sinus 
caverneux.  A.  Pasquier. 

Dhinolithe,  par  Cosson  {Soci4t4  mid.  d' Indre-et-Loire  24  fevrier 

1903). 

Le  co^)s  etranger  des  fosses  nasales  pr^sententd  par  Cosson 
possede  3  centimetres  de  hauteur  sur  S  centimetres  de  longueur.  H 
etait  adherent  au  cornet,  dont  il  avait  pris  la  forme  et  il  fallutinciser 
1  aile  du  nez.  Il  etait  compose  en  majeure  partie  de  carbonate  de 
chaux  englobant  sans  doute  un  corps  etranger  ancien. 

A.  Pasquier 
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Sur  un  cas  de  rhinolithe,  par  Pusateri  (Giornale  della  R.  Acc, 
med.  di  Torino,  f^vrier-mars  1904). 

C’est  un  cas  de  rhinolithe  soign6  k  la  clinique  du  Professeur  Gra- 
denigo  et  facilement  extirp6  ii  la  pince  ;  I’auteur  fait  suivre  I’expose 
de  ce  cas,  de  nombreuses  considerations  sur  la  frequence  et  la 
nature  de  cette  affection.  T.  Mancioli. 

Tumeurs  nasales  h  penghawar,  par  M.  Lkrmoyez  {Annales 
des  maladies  de  Voreille,  du  larynx  et  du  naso-pharynx,  avril 
1904). 

Dans  ce  Memoire  original  bien  documente,  I’auteur  commence  par 
■enumerer  les  avantages  indiscutables  du  Penghawar  Djambi  (ce  poil 
brun  et  soyeux  qui  garnit  certaines  fougeres  du  Tonkin)  sur  Tadre- 
nalineet  sur  le  tamponnement  dont  ildonnela  security  sans  en  avoir 
les  multiples  inconvenients.  Aussi  ne  manquera-t-on  pas  d’y  avoir 
recours  dans  les  operations  pratiquees  sur  le  nez  dont  il  ne  faut 
jamais  dedaigner  Themostase  absolue  :  ablation  au  rabot  des  epe- 
rons  de  la  cloison,  resections  des  queues  de  cornet  a  la  pince  cou- 
pante,  polypotomie,  turbinectomieinferieure,  etc.  Introduction  facile, 
tolerance  parfaite,  action  definitive,  meme  dans  le  cas  ou  il  est  impos¬ 
sible  de  tamponner,  extraction  des  plus  simples,  ce  sont  la  tout  autant 
de  qualites  qui  ne  permettent  plus  desormais  d’hesiter  entre  I’anse 
froide  etla  cauterisation  devant  une  operation  endo-nasale. 

Toutefois  M.  Lermoyez  a  eu  I’occasion  d’observer  une  ombre  au 
tableau  ;  il  existe  des  tumeurs  k  penghawar  dont  Fignorance  pent 
faire  errer  singulierement  le  diagnostic  si  Fon  ne  connait  la  descrip¬ 
tion  rapportee  dans  les  conclusions  de  ce  travail.  Ce  sont  des  tumeurs 
sessiles  occupant  tout  ou  partie  du  champ  de  Fintervention,  a  volume 
variable,  surface  mamelonnee  fongueuse,  renitente,  recouvertes  par 
une  croute  de  mucus  desseche.  Leur  evolution  est  treslente  au  point 
qu’elles  mettent  deux  mois  atteindre  leur  periode  d’etat  et  autant 
de  temps  a  disparaitre  spontanement,  le  tout  sans  la  moindre  dou- 
leur,  sans  epistaxis  ni  suppuration.  Les  malades  n’accusent  que  de 
Fobstruction  nasale  relative.  Leur  structure  histologique  est  cons- 
tante  ;  tumeurs  inflammatoires  banales  dues  a  la  presence  de  fibres 
agissant  comme  corps  etrangers ;  d’ou  (Letulle  et  Coyon)  prolifera¬ 
tion  intense  du  tissu  conjonctivo-vasculaire  de  la  muqueuse  nasale. 

Traitement:  ablation  k  Fanse  froide  se  faisant  presque  k  blanc  et 
grattage  consecutif  du  point  d’implantation  k  la  curette. 

N.  B.  Poureviterla  production  de  ces  tumeurs,  on  ne  saurait  faire 
une  toilette  trop  soigneuse  de  la  portion  nasale  penghawaree,  sans 
compter  sur  Fexpulsion  spontanee  des  fibrilles,  apres  avoir  touche 
la  plaie  avec  une  solution  d’adrenaline-cocaine.  Faivre. 

Un  cas  de  rhinophyma,  par  M.  W.  Keen  (AnnaZs  of  Surgery, 
1904,  n®  5). 

Homme  de  55  ans,  sans  antecedents  pathologiques,  sans  trauma- 
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tisme  ant6rleur  du  nez,  presentant  uiie  acne  hypertrophique  du  nez, 
ayant  deg^nerd  en  rhinophyma.  Operation  sous  Tether.  Extirpation 
do  la  tumeursans  accidents;  puis  deux  operations  complementaires 
successives  pour  refaire  les  ailes  du  nez.  Tres  grande  amelioration, 
Le  diagnostic  histologique  avait  ete  fibrome  ramolli  de  la  peau  avec 
distension  des  acini  et  hyperplasie  probable  des  glandes  sebacees. 

A.  R.  Salamo. 

Angiosarcome  du  vestibule  du  nez,  par  Polyak  (O/r.  Gege, 
Fiilgyogyaszat,  Budapest,  1904,  p.  137). 

La  tumeur,  enlevee  du  vestibule  du  nez,  chez  une  femme  de  20 
aiis,  etait  constituee  par  un  stroma  infiltre  de  petites  cellules  rondes 
de  tissu  conjonctif,  qui  contenaient  tres  peu  de  protoplasma  et  un 
noyau  petit  et  arrondi,  d’aspect  vesiculaire,  et  par  deux  ou  trois. 
etages  de  cellules  aplaties  formees  par  des  ilots  de  sang  et  des  vais- 
seaux.  Cette  tumeur  recidiva  d’ailleurs  quelque  temps  apres  la  pre¬ 
miere  operation,  mais  il  suffit  d’une  nouvelle  excision,  suivie  d’une 
application  d’acide  chromique  pour  la  faire  disparaitre  defmitive- 
rnent.  A.  R.  Salamo. 

Sur  un  nouveau  precede  de  tamponnement  nasal  ante- 
rieur  post-operatoire,  par  le  Prof.  G.  Geronzi  {Atti  della  R, 
Clinica  otoiatrica,  1903). 

Ce  nouveau  precede  consiste  a  se  servir  de  porte-coton  constitue 
de  deux  fils  argent^s  tournes  en  spirale,  que  Ton  introduit  dans  la 
cavite  nasale  de  bas  en  haut  et  que  Ton  extrait,  en  leur  imprimant 
un  certain  mouvement  de  rotation  de  telle  sorte  que  le  coton  reste 
en  place.  T.  Mancioli. 

Prothese  nasale  la  paraffine  avec  une  nouvelle  indi¬ 
cation  therapeutique,  par  P.  Buunel  {Revue  hebdom.  de  laryn- 
gol.,  9avril  1904). 

L’auteur  indique  une  nouvelle  application  de  la  paraffine  a  la  rhi- 
nologie,  dans  les  cas  d’atrophie  des  ailes  du  nez  que  Ton  observe 
frequemment  dans  les  nez  longs  et  etroits  des  anciens  adenoidiens. 
Dans  cette  conformation,  Taile  du  nez,  par  suite  de  Tatrophie  de  son 
cartilage,  vient  s’accoler  a  la  cloison,  pendant  Tinspiration,  genant 
ainsi  la  respiration  nasale.  Dansun  cas  de  ce  genre,  Tauteur  redonna 
du  soutien  aux  ailes  du  nez  en  y  injectant  de  la  paraffine.  Le  resultat 
fut  parfait.  Les  narines  reprirent  leur  epaisseur  normale  et  leur 
finite.  p,  Pillement. 

Procede  simple  pour  I’ablation  des  queues  de  cornet, 

par  Jules  Cousteau  [Annales  des  maladies  de  I'oreille,  etc.,  avril 
1904). 

L  ablation  ^  1  anse  froide  parait  etre  la  m^thode  de  choix  a  condi- 


-■  NALYSES 


365 


tion  d’opeier  en  dehors  de  tout  etat  aigu  etde  sectionner  progressive- 
ment  avec  une  extreme  lenteur.  L’auteur  n’s  d’autre  but  dans  cet 
article  que  d’indiquer  un  petit  true  de  montage  de  I’anse  et  un  mode 
<Je  pansement  special,  :  le  seri'e-nceud  est  introduit  avec  une 
anse  verticale  sous  le  controle  de  la  vue  jusqu’au  fond  du  cavum; 
on  le  retire  en  coiffant  la  tumeur  engagee  et  Ton  sectionne  en  pre- 
nant  garde  que  lesujet  ne  deglutisse  pas  la  portion  prise.  II  ne  reste 
plus  qu’a  panser  au  penghawar  maintenu  a  I’aide  d’un  tampon  de 
g^aze  pourmettre  I’opere  ii  Tabri  de  toute  h^morragie  secondaire. 

Faivre 

TJne  modification  au  procede  operatoire  de  Kuhnt 
pour  la  cure  radicale  de  la  sinusite  frontale  chro- 
nique,  par  Burchardt  [Archiv.  f.  laryngoL  u.  rhinpl.  de  Frankel, 
t.  XV.  Berlin,  1904). 

Ayant  fait  la  remarque  que  dans  les  cas  de  sinus  a  vastes  dimen¬ 
sions,  I’operation  de  Kuhnt  donne  souvent  des  resultats  incomplets 
•et  laisse  des  fistules  interminables,  I’auteur  a  modifie  le  procede  de 
la  fagon  suivante. 

II  reseque  simplement  la  paroi  anterieure  du  sinus  et  apres  avoir 
•curette  et  desinfecte  soigneusement  sa  cavite  et  elargi  a  la  curette 
le  canal  fronto-nasal,  il  place  ungros  drain  qui,  a  travers  ce  canal,  fait 
saillie  dans  la  narine  :  puis  par-dessus  ce  drain,  il  suture  les  tegu¬ 
ments  recouvrant  le  sinus,  de  fa^on  k  obtenir  une  reunion  par  pomi- 
oic  insertion. 

Le  drain  est  retir4  le  cinquieme  ou  le  sixieme  jour  et  les  tegu¬ 
ments  s’appliquent  d’eux-memes  sur  la  paroi  profonde  du  sinus. 

Cette  methode  a  donn4  a  son  auteur  d’excellents  resultats  :  elle  a 
•SUP  celle  de  Killian  I’avantage  d’etre  d’une  execution  beaucoup  moins 
-longue  et  aussi  de  ne  pas  exposer  a  une  lesion  de  la  poulie  du  grand 
•oblique. 

Delobel. 

Hapports  entre  les  maladies  du  nez  et  les  maladies  des 
yeux,  par  H.  Stillson  [Northwest  Medicine,  fevrier  1904). 
L’auteur  rapporte  deux  cas  prouvant  ces  rapports.!"  Cecite  subite 
■determinee  par  uh  traumatisme  exclusivement  nasal,  avec  retour 
progressif  de  la  vue.  2®  Trois  ans  apres  I’extirpation  d’une  tumeur 
■de  la  narine  gauche,  exophtalmos,  logophtalmos,  insensibilite  pupil- 
aire,  mobilite  limitee  de  I’ceil :  diagnostic  fibro-sarcome,  avec  sinu- 
sde  et  inflammation  des  tissus  de  I’orbite  :  extirpation,  mais  mort 
•de  meningite. 


A.  R.  Salamo. 
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Prolapsus  du  ventricule  de  Morgagni,  par  Irsai  {Orr.  Geze^ 

Falgyogyaszut,  Budapest,  1904;  144). 

Malade  pr4sentant  de  la  dyspn^e,  de  la  raucite  et  une  toux  conti- 
nuelle  depuis  trois  mois ;  actuellement,  stridor  laryng4 ;  a  I’examen 
laryngoscopique,  pharynx  et  larynx  pales,  oedeme  du  cartilage- 
thyroide ;  k  droite,  du  sinus  de  Morgagni,  se  d^tache  une  tumeur 
petite,  pMe  et  ovale,  couvrant  les  cordes  vocales  dans  presque  toute 
leur  etendue;  cette  tumeur  peut  etre  refoulee  par  la  sonde,  mais 
elle  ne  tarde  pas  a  r4apparaitre.  Diagnostic  :  prolapsus  du  ventricule 
de  Morgagni  avec  .perichondrite  malgre  que  le  malade  nie  tout 
accident  syphiiitique,  on  le  met  au  traitement  et  on  obtient  ainsi 
une  gu^rison  lente,  il  est  vrai,  mais  parfaite. 

A.  R.  Salamo 

Nodules  vocaux  et  insufflsance  respiratoire,  par  J.  Joai> 

[Revue  hebdom,  de  laryngologie,  23  avril  1904). 

L’auteur  passe  en  revue  et  discute  les  principales  theories  expli- 
quant  la  production  des  nodules.  II  admet,  avec  la  presque  unani- 
mite  des  auteurs,  Torigine  inflammatoire  de  ces  nodules,  resultant 
de  troubles  vasculaires  consecutifs  a  un  surmenage  vocal  ;  Ainsi  agit 
le  declassement  vocal,  lorsque  la  voix  est  deplacee  du  has  dans  le 
haut  de  I’echelle  musicale  (me/zi  transformes  en  soprani)  et  non  dans 
les  cas  contraires  (tenors  transformes  en  barytons),  comme  le  croit 
Moure.  Ainsi  s’expliquerait  la  plus  grande  frequence  de  cette 
affection  chez  la  femme  qui  chante  presque  toujours  dans  le  registre 
aigu,  ou  plut&t,  selon  Joal,  dans  le  registre  de  fausset  (dans  ce  registre 
la  muqueuse  vibre  seule).  On  a  incrimine  aussi  I’appel  des  cellules 
migratrices  ou  I’accumulation  du  pus  au  niveau  des  noeuds  de  vibra¬ 
tions  qui  se  produisent  pendant  remission  des  sons  aigus.  L’auteur 
admet  de  preference  la  theorie  de  I’attrition.  Les  nodules  resulte- 
raient  du  frottement  et  de  I’entrechoquement  frequent  et  excessif  des 
deux  levres  vocales,  et  se  formeraient  au  point  ou  les  oscillations  ont 
le  plus  d’amplitude,  c’est-k-dire  &  I’union  du  tiers  anterieur  et  du 
tiers  moyen  du  rebord  glottique.  II  faut  aussi  incriminer  le  coup  de- 
glotte  que  Curtis  appelle  la  pernicieuse  «  attaque  frangaise  »,  et  une 
affection  quelconque  des  resonnateurs  sus-glottiques,  c’est-a-dire 
des  cavit4s  pharyng6es,  nasale  et  buccale.  Selon  I’auteur,  un  desr&les 
devolus  k  la  function  respiratoire  est  de  contribuer  fixer  la  hauteur 
des  sons.  Pour  donner  une  note,  il  est  besoin  d’une  certaine  pression 
respiratoire;  or,  cette  pression  k  elle  seule  amene  une  certaine 
tension  glottique  passive,  qui  s’ajoute  k  la  tension  active  d4jk  pro- 
duite  par  les  muscles  du  larynx,  de  telle  sorte  que  toute  hauteur 
vocale  est  la  r^sultante  de  ces  deux  tensions. 

Si  la  pression  respiratoire  vient  baisser,  si  la  tension  passive 
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diminue,  les  muscles  du  larynx  sent  obliges  de  se  cohtracter  plus 
vigoureusement  dans  le  haul  du  clavier  vocal.  De  la,  fatigue,  surme- 
nage,  congestion,  puis  nodules  si  les  deux  cordes  se  rapprochent, 
ce  qui  se  produit  dans  les  parties  les  plus  aigues  des  deux  registres. 
(A  ce  propos,  I’auteur  s’eleve  contrc  la  theorie  tres  repandue  que 
dans  la  voix  de  tete  les  cordes  ne  viennent  pas  en  contact). 

Dans  la  seconde  partie  de  son  travail,  I’auteur  etablit  le  role  de 
I’insuffisance  respiratoire  dans  la  formation  des  nodules  vocaux 
chez  les  chanteurs.  Ce  r61e,  bien  que  secondaire,  n’en  est  pas  moins 
actif.  II  serait  a  desirer,  dit-il,  que  tout  chanteur  puisse  fournir  son 
signalement  spirometrique  a  I’etat  normal.  (II  existe,  en  dehors  des 
instruments  de  laboratoire,  des  spirometres  suffisamment  precis  et 
d’un  maniement  peu  complique).  L’insuffisance  respiratoire  pent 
tenir  k  diverses  causes  :  lesions  nasales,  vegetations  adeno'ides, 
catarrhe  hypertrophique,  polypes  muqueux...  troubles  vaso-moteurs 
de  la  pituitaire;  affections  pulmonaires  :  emphyseme,  legere  conges¬ 
tion  des  bases...,  affections  douloureuses  des  parois  thoraciques  : 
zona,  nevralgies;  affections  abdominales  g^nant  le  jeu  du  diaphragme  : 
dilatation  d’estomac,  dyspepsie...  certains  modes  de  respiration  : 
type  claviculaire,  type  costal  superieur,  type  abdominal.  (Le  meilleur 
type  de  respiration  est  la  respiration  costale.)  L’auteur  rapporte 
diverses  observations  d’insuffisance  respiratoire  nettement  constatee 
au  spirometre,  dans  lesquelles  le  traitement  causal  ramena  la  capa- 
cite  vitale  a  son  chiffre  normal  et  par  suite  fit  disparaitre  les  nodules 
vocaux.  II  est  done  important  pour  le  laryngologiste  de  se  preoccuper 
de  la  metliode  respiratoire  du  malade. 

P.  PiLLEMENT 

De  la  laryngite  aphteuse,  par  A.  Luppinger  (Wien.  klin. 

Wochensch,  4  fevrier  1904). 

D’apres  I’auteur,  lorsque  la  stomatite  aphteuse  prend  une  certaine 
extension  pour  que  les  lesions  atteignent  le  larynx,  on  le  reconnait 
a  une  douleur  ^  la  deglutition  avec  raucite  de  la  voix  et  toux  fre- 
quente  plus  ou  moins  penible.  S’il  s’agit  d’un  enfant  en  bas  age,  la 
tumefaction  de  la  muqueuse  laryngee  pent  amener  une  stenose 
simulant  le  croup  ;  le  pronostic  devient  alors  tres  reserve. 

Zuppinger  a  soign6  six  jeunes  enfants,  atteints  de  laryngite 
aphteuse,  par  un  traitement  visant  surtout  les  lesions  buccales  et 
pharyngees,  alors  les  lesions  laryngees  s’amendaient,  quand  les 
autres  disparaissaient.  II  conseille  des  lavages  de  bouche  et  du  pha¬ 
rynx  avec  du  permanganate  de  potasse,  des  inhalations  de  vapeur 
d  eau  et  des  applications  de  compresses  humides  tiedes  sur  le  cou. 

A.  Pasquier. 

Sur  un  cas  de  laryn go-typhus,  par  Picot  (Gaz.  hebd.  des 

c>ciences  m^d.  de  Bordeaux,  28  fevrier  1904). 

Ln  homme  de  trente-cinq  ans,  au  debut  de  la  convalescence  d’une 
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fiovre  typhoide,  se  plaignit  d’lme  gene  k  la  deglutition,  en  meme 
temps  que  sa  voix  devenait  plus  rauque.  Les  jours  suivants,  la 
deglutition  fut  de  plus  en  plus  difficile  et  la  voix  affaiblie.  On 
remarqua  bient6t  de  la  dyspnee,  de  la  polypn4e,  du  tirage  dans  les 
•creux  sus-claviculaires  et  sus-sternal.  L’inspiration  devint  bruyante 
en  cornage.  Onpensa  k  une  complication  laryngee,  au  laryngo-typhus 
une  tracheotomie  amena  une  amelioration  passagere,  et  le  malade 
succomba.  L’autopsie  vint  confirmer  le  diagnostic  de  laryngo-typhus 
^vec  necrose  des  cartilages  larynges.  A.  Pasquier. 

Xes  corps  etrangers  du  larynx  et  des  bronches  (Sod^ts 

de  M^d.  prat.,  18  fevrier  1904). 

Alexandre  rapporte  I’observation  d’une  femme  qui  depuis  plu- 
•sieurs  mois  toussait  continuellement,  accusait  une  fievre  de  38®  et 
presentait  des  rkles  humides  du  cote  gauche  avec  un  souffle  tubaire 
a  la  base  gauche.  Le  diagnostic  de  tuberculose  pulmonaire  avait  ete 
porte  par  plusieurs  confreres.  Un  jour,  dans  une  crise  de  toux,  la 
malade  cracha  avec  du  pus  un  fragment  d’os  de  boeuf.  Ce  corps 
•Stranger  avait  4te  ignore  et  apres  son  expulsion  la  guerison  survint 
rapidement.  Verchere  rapporte  un  autre  cas  pour  lequel  on  avait 
fait  le  diagnostic  d’epithelioma  larynge,  alors  qu’il  s’agissait  d’un 
phlegmon  chronique  provoquant  de  la  dyspnde  et  une  tumeur  d’ap- 
parence  ligneuse.  Le  malade,  au  bout  de  quelques  semaines,  en 
expectorant  une  grande  quantite  de  pus,  rejeta  un  os  de  poulet 
•dont  la  presence  avait  ete  ignoree.  A.  Pasquier. 

Enchondrome  du  larynx,  par  Frankel  {Socim  de  mMecine  de 
Berlin,  23  mars  1904). 

Un  homme  de  57  ans  avait  depuis  cinq  ans  de  la  gene  a  la  deglu¬ 
tition  et  depuis  trois  ans  de  Penrouement  et  de  la  dyspnee.  Frankel 
observa  chez  cet  homme  une  tumeur  dure,  au-dessous  des  cordes 
vocales  et  recouverte  de  muqueuse  normale ;  cette  tumeur  dtait 
facilement  reconnaissable  a  la  palpation  exterieure  entre  le  crico'ide 
■et  le  thyro'ide.  La  dyspnee  intense  necessita  une  laryngotomie 
totale.  Sur  la  piece  anatomique  on  reconnait  un  enchondrome 
obstruant  presque  completement  le  larynx.  A.  Pasquier 

Thyreotomie  pour  papillomes  laryngiens,  par  Jacques 
{Socidi  de  M4d.  de  Nancy,  28janvier  1903).  ' 

Jacques  presente  un  enfant  de  quatre  ans,  qui  a  subi  deuxthyreo- 
tomies  pour  papillomes  laryngiens. 

Opdre  k  1  age  de  2  ans  dans  de  tres  bonnes  conditions,  la  voix  etait 
revenue  au  bout  de  deux  mois  et  demi.  L’aphonie  et  la  dyspnde  sc 
retablirent  progressivement  dans  I’espace  de  dix-huit  mois,  ce 
■qui  iidcessita  une  nouvelle  intervention. 

Les  masses  papillomateuses  enlevdes  siegeaient  sur  la  moitie 
Rnterieure  de  la  corde  vocale  droite  et  sur  la  commissure.  La  canule 
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fut  extraite  le  quatrienie  jour,  et  la  voixse  retabliten  trois  semaines, 
en  conservant  toutefois  un  timbre  sifflant  et  un  peu  de  bitonalite. 

■  Chiare  avait  done  raison  de  dire  que  I’ablation  a  ciel  ouvert  ne 
prevenait  pas  les  recidives,  mais  elle  a  plus  de  chance  d’etre  radicale 
et  definitive.  A.  Pasquier 

Ablation  des  neoplasmes  du  larynx  et  du  pharynx,  par 

Gluck  (de  Berlin),  Congr^s  de  Soc.  allemande  de  chir.  6  au  9 
avril  1904. 

Gluck  a  op4re  neuf  malades  de  lesions  tres  avancees,  et  tons  sont 
restes  gueris.  II  conseille,  dans  les  cas  de  neoplasmes  etendus,  de 
faire  I’ablation  complete,  depuis  la  base  de  la  langue  jusqu’St  I’entree 
du  thorax.  II  remplace  I’oesophage  par  une  canule  en  general  bien 
supportee,  et  il  substitue  un  larynx  artificiel  qui  permet  de  parler 
d’une  fagon  assez  intelligible.  A.  Pasquier. 

Etat  actuel  des  differents  traitements  du  cancer  du 
larynx,  par  E.  Botella  {Bul.de  laryngologia,  Madrid,  1904,  n°  20.) 
La  voie  endolaryngee  a  donne  5,  7®/o  de  morts  operatoires,  22,  8% 
de  recidives,  28,  5®/o  de  guerisons;  la  laryngotomie,  7,‘  5®/o  de  morts 
operatoires,  41,  5“/o  de  recidives,  26,  4®/o  de  guerisons;  la  pharyn- 
gotomie,  8,  2®/o  de  morts  operatoires,  42,  5®/o  de  recidives,  14,  9®/o 
de  guerisons  ;  I’extirpation  totale,  34®/o  de  morts  operatoires,  23,  3®/o 
de  recidives,  9®/o  de  guerisons ;  I’hemilaryngotomie  23®/o  de  morts 
operatoires,  26,  7®/o  de  recidives,  44®/o  de  guerisons  ;  quant  au  traite- 
ment  medical,  serums,  radiums,  rayons  X,  etc.,  il  ne  semble  actuel- 
lement  rien  donner.  A.  R.  Salamo. 

Nouvel  abaisse-langue  pour  examen  laryngien  par 

A.  R.  Vargas  {Bal.  de  laryngologia,  Madrid,  1904,  p.  249). 

Ce  nouvel  instrument  est  une  sorte  de  spatule  tres  legerement 
incurvee  dont  I’extremite  inferieure  porte  deux  sortes  d’ailerons,  qui 
viennent  enserrer  et  assujettir  le  pouce  de  I’operateur,  de  telle 
maniere  que  I’index  est  compietement  libre  et  que  I’on  peut  ainsi 
prendre  la  langue  entre  I’abaisse-langue  et  I’index  si  besoin  est. 

•  A.  R.  Salamo 


IV.  —  PHABYNX 


Influence  de  I’hypertrophle  de  I’anneau  de  Waldeyer 
et  des  vegetations  adenoides  en  particulier  sur  la 
Sante  generale,  parle  Pr.  Nitikin  {St-Petersburg.  med  .Woch., 
1903,  n°  27). 

Suivant  Nitikin,  il  y  a  hypertrophic,  des  que  les  61ements  lym- 
Arch.  de  Laryngol.,  1904.  N“  4.  24 
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pho'ides  font  une  saillie  distincte  sur  la  surface  de  la  muqueuse.  Ce 
serait  un  etat  pathologique,  tres  gen4ralis6  il  est  vrai,  que  les  ana- 
tomistes  auraient  decrit  comme  un  6tat  normal  (Merkel,  Bos- 
worth,  etc.),  et,  par  consdquent,  il  faudrait  admettre,  avec  Seifert 
que  les  limites  entre  I’apparence  normale  et  la  morbide  sont  en  r4a- 
lite  fort  incertaines. 

D'ailleurs,  le  processus  hypertrophique  ne  frappe  pas  indistincte- 
ment  les  differentes  amygdales  :  celles  de  la  base  de  la  langue  sont 
rarement  atteintes,  et  leur  tumefaction  accompagne  d’ordinaire  celle 
des  elements  lymphoides  des  parois  latfirales  du  pharynx  (Seifert). 
Cependant  ceci  n’est  vrai  que  pour  undegre  marqu6  d’hypertrophie ; 
le  plus  souvent  celle-ci,  a  un  moindre  degre,  frappe  I’anneau  de 
Waldeyer  tout  entier.  Les  recherches  r^centes  [Arch.  f.  Klin. 
Chir.,  LIV,  1897)  prouvent  que  cet  anneau,  contrairement  aux  idees 
qu’avaient  fait  concevoir  les  travaux  de  Metschnikow  sur  la  pha- 
gocytose,  sont  un  point  minoris,  resistantioe  ou  se  font  d’habitude 
les  infections  buccopharyngiennes.  D’autre  part,  on  sait  que  les  ^16- 
rnents  lymphoides  du  pharynx  sont  toujours  tumefies  et  lesds  chez 
les  individus  qui  travaillent  dans  une  atmosphere  poussiereuse. 
Enfin,  Moll  [Die  oberen  Luftwegen  und  ihre  Infection,  Leipzig,  1903) 
et  d’autres  ontprouve  que  les  fievres  exanthematiques,  par  exemple, 
etaient  plus  fr4quentes  chez  les  enfants  atteints  de  vegetations  ad4- 
no'ides. 

Nitikin  decrit  soigneusement  les  troubles  amenes  par  rhypertro- 
phie  de  I’anneau  de  Waldeyer  et  les  divise  en  primaires  (sommeil 
trouble,  cauchemars,  reveils  subits  ou,  au  contraire,  sommeil  tres 
profond  d’ou  il  est  difficile  de  tirer  I’enfant,  ronflement,  etc.)  ; 
enuresis,  la  choree  de  la  figure  et  du  tronc  seraient  de  plus  assez 
frequentes.  Une  autre  consequence  mecanique  est  I’alteration  du 
timbre  et  de  I’articulation  des  mots  [rhinolalia  clausa  de  Meyer). 
Le  begaiement  s’observerait  assez  souvent  dans  ces  conditions 
(KarutzetPludder).  La  reparation  buccale  exclusive  amenerait  aussi 
les  deformations  bien  connues  .  du  palais  et  du  squelette  facial. 
L’auteur  insiste  non  seulement  sur  le  catarrhe  chronique  du  nez  et 
du  cavum  mais  encore  sur  les  poussees  erysipdlateuses  du  nez,  des 
joues  et  de  la  levre  superieure,  qu’on  prenait  autrefois  pour  un 
indice  de  scrofule.  La  toux,  I’enrouement,  les  bronchites  s’observe- 
raient  tres  souvent  d’une  fagon  plus  ou  moins  tenace  chez  les  ade- 
noidiens  qui  seraient  frequemment  sujets  egalement  aux  broncho- 
pneumonies.  Des  perturbations  digestives  s’observaient  aussi,  mais 
plus  rarement  (secretion  salivaire  insuffisante,  impossibilite  de  mas- 
tiquer  convenablement,  melange  de  pus  au  bol  alimentaire,  reflexes). 
L’aprosexie  de  gorge,  I’apathie,  la  diminution  de  la  memoire,  etc., 
sont  rapidement  pass4es  en  revue.  A  ce  sujet,  Nitikin  rappelle  que, 
d’apres  Vilbert,  85  o/o  des  Olives  paresseux  et  inintelligents  avaient 
de  1  hypertrophie  de  I’anneau  de  Waldeyer.  KOffmann  a  montr6,  du 
reste,  que  beaucoup  d’idiots  Otaient  adOnoidiens. 
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Du  rdle  des  amygdales  dans  les  infections,  par 

Tr^tbop,  d’Anvers  {Presse  oto-laryng.  beige,  1904). 

Les  amygdales  servent  fr^quemment  de  porte  d’entree  pour  des 
germes  pathogenes  qui,  entrain4s  de  la,  vont  constituer  k  distance 
des  lesions  souvent  tres  graves,  alors  que  les  Idsions  locales  ont 
assez  peu  accusees  pour  passer  inapergues.  Tel  est  souvent  le 
cas  pour  la  tuberculose.  Apres  une  angine  peu  grave,  se  forment 
dans  les  ganglions  du  cou  des  abces  froids.  Ce  transport  des 
germes  pathogenes  se  fait  par  les  lymphatiques.  L’auteur  d^crit 
chez  une  jeune  fille  de  14  ans  un  cas  typique,  ou  apres  une  amyg- 
dalite  en  apparence  benigne,  se  constituerent  des  abces  du  cou, 
nettement  tuberculeux.  L’auteur  a  retrouve  dans  les  cryptes  de 
I’amygdale  des  streptocoques,  des  staphytocoques,  des  pneumo- 
coques,  toute  la  s6rie  des  pyogenes. 

Le  streptocoque  prend  souvent  la  voie  de  I’amygdale  pour 
envahir  I’organisme.  L’affection  renale  et  meme  I’appendicite  sur- 
viennent  a  la  suite  d’une  amygdalite  febrile. 

L’amygdale,  en  raison  de  son  r&le  dans  la  pathogenie  des  infec¬ 
tions,  soit  generates,  soit  localisees,  merite  une  serieuse  attention 
pour  combattreou  prevenir  pari’ amputation,  les  affections  aigues  ou 
chroniques  de  cet  organe. 

De  Stella 

Nature  et  fr6quence  des  lesions  pharyngees  au  cours 
(Je  la  tuberculose  pulmonaire,  par  Frese  {Miinch.  Med. 
Woch.,  29  mars  1904). 

La  nature  des  lesions  laryngees,  au  cours  de  la  phtisie  pulmo¬ 
naire,  a  donn4  lieu  a  des  opinions  divergentes.  Les  uns  veulent  y 
reconnaitre  des  lesions  tuberculeuses  manifestos  (Louis  Rokitanski, 
Virchow),  les  autres  les  considerent  comme  des  alterations  inftam- 
matoires  vulgaires  (Albers  (1829),  Rheiner  (1853),  Wunderlich  (1836), 
Rhule  (1861),  Rindfleisch  (1873),  etc.  Hanze  a  prouv6  (Die  Kehlkopfs- 
schwindsucht,  Leipzig,  1879)  que  le  processus  4tait  bien  specifique 
comme  I’avait  soutenu  autrefois  Louis.  Mais,  depuis  la  decouverte  du 
bacille  de  Koch,  on  a  du  attacher  a  celui-ci  nombre  de  processus 
vulgaires  n’ayant  rien  de  caractdristique  au  point  de  vue  histolo- 
gique,  tels  qu’etat  catarrhal,  congestion,  sclerose,  ulceres  superfi- 
ciels  plus  ou  moins  arrondis  et  de  petite  taille,  perichondrite.  lei, 
11  y  a  simplement  reaction  inflammatoire  (plus  ou  moins  necrosante, 
rappelons-le  k  cause  des  toxines  tuberculeuses). 

ba  frequence  des  lesions  laryngees  chez  les  phtisiqUes  a  ete  diffe- 
lemment  envisag^e  suivant  que  les  statistiques  portent  su'r  des 
malades  ou  des  recherches  cadaveriques,  suivant  qu’on  n’admot 
comme  tuberculeuses  que  des  Idsions  accentu6es  ou  qu’on  incri- 
mme  de  simples  rougeurs,  de  simples  dtats  catarrhaux.  Les  chiffres 
^1  s  par  les  auteurs  oscillent,  pour  ces  differentes  raisons,  entre 
7o  et  97  o/o. 
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En  s’en  tenant  aux  examens  qu’on  pent  faire  dans  nne  clinique 
par  exemple,  il  semble,  d’apres  des  releves  rdcents  et  dus  a  diffel. 
rents  sp6cialistes,  que  les  lesions  laryng4es  an  cours  de  la  phtisie 
pulmonaire  se  rencontreraient  chez  30  “/o  des  malades  a  Halle  sur 
411)  phtisiques,  93  ayant  des  manifestations  tuberculeuses  du  c6te 
du  larynx,  soit  23,5  ®/o.  L’&ge  optimum  va  de  20  &,  30  ans,  mais 
comme  c’est  entre  30  et  40  qu’on  constate  le  plus  de  phtisie,  c’est  a 
ce  moment  qu’existe  le  maximum  des  tuberculoses  laryngees.  Plus 
tard,  la  frequence  de  celles-ci  a  diminue  singulierement.  L’homme 
y  semble  plus  predispose  que  la  femme  (300  hommes  centre  115 
femmes).  L’alcool  et  le  tabac  seraient  des  facteurs  indiscutables. 
Thist  et  quelques  autres  ont  incrimine  Taction  favorisante  de  la 
syphilis.  11  accuse  aussi  la  predisposition  hereditaire  caracterisee  par 
Tetat  infantilique,  mais  Frese  conteste  jusqu’a  un  certain  point  cette 
assertion.  Mais  il  n’y  a,  par  centre,  pas  de  discussion  possible  a 
propos  de  Tinfluence  tres  defavorable  qu’exerce  la  grossesse. 

Comment  se  fait  la  transmission  des  alterations  morbides  du  pou- 
mon  au  larynx?  Jusqu’ici  on  a  incrimine  surtout  les  crachats  qu’on 
salt  charges  de  bacilles  infectants,  mais  Thypothese  qui  admet 
Tinfection  par  les  lymphatiques  a  gagne  dernierement  du  terrain. 
Elle  a  ete  defendue  recemment  par  Krieg.  On  fait  remarquer  Tint^- 
grite  frequente  de  Tepithelium,  le  siege  des  lesions  du  meme  c6te 
ou  existent  les  alterations  pulmonaires  tuberculeuses  (Turk,  Schrot- 
ter,  Schnitzler,  Scheffer,  Krieg,  etc.),  bien  que  la  frequence 
de  cefait  ait  ete  nie  par  Heinze,  Schmidt,  Juracz.  Frese  n’a  rencon- 
contre  que  cinq  fois  cette  localisation  unilaterale  d’une  fagon  bien 
nette.  D’ailleurs,  sait-on  jamais  si  Tautre  poumon  est  veritablement 
sain.  Pour  elucider  le  mecanisme  pathogenique  des  lesions  laryngees  au 
cours  de  la  tuberculose  pulmonaire,  Frese  et  Winternitz  ont  expe- 
rimente  sur  des  chiens  plus  commodes  a  examiner  au  laryngoscope 
que  les  lapins  ou  les  cobayes.  Le  larynx  de  ces  animaux  etait  aprcs 
tracheotomie  prealable  badigeonne  avec  des  matieres  tuberculeuses 
(crachats  de  sujets  phtisiques,  etc.).  11s  ont  constate  .que  le  larynx 
du  chien  resiste  d’une  fagon  remarquable  a  la  tuberculose  humaine, 
cependant  celle-ci  a  4te  realisee  plusieurs  fois,  par  consequent, 
Torigine  saprogene  est  possible.  D’autre  part,  il  a  ete  demontre  que 
le  bacille  respecte  d’habitude  Tint^grite  de  Tepithelium  qu’il  tra¬ 
verse  sans  Talterer,  de  telle  sorte  que  Tabsence  de  desquamation 
n’est  pas  un  argument  valable  pour  la  theorie  lymphatique.  Meyer 
etait,  du  reste,  arrive  k  des  constatations  exp6rimentales  analogues, 
comme  le  reconnalt  Frese.  Mais  il  ne  faut  pas  oublier  non  plus  que 
d  apres  Kitasato  et  beaucoup  d’autres,  la  plupart  des  bacilles  tuber- 
culeux  des  crachats  sont  morts,  et  par  consequent  que  la  contagion 
n  est  pas  aussi  frequente  de  ce  cote  qu’on  aurait  pu  le  supposer  tout 
d'abord.  X. 

La  nex?ralgie  occipitale  dans  les  angines  vulgaires,  par 

Vincent  [Socidl^  mMicale  des  Hdpitaux,  22  avril  1904). 
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Sur  cent  trente-six  cas  d’angirie  simple,  erythemateuse,  pultaeee, 
lierpetique  on  phlegmoneuse,  Vincent  a  constate  dix-sept  fois  un 
retentisseraent  nevralgique  dans  le  domaine  du  nerf  occipital.  La 
douleur  siege  le  plus  souvent  k  droite  ;  elle  est  exageree  par  les 
mouvements  de  deglutition  par  la  pression  dans  la  fossette  de  la 
nuque  et  an  niveau  d’emergence  des  nerfs  occipitaux. 

Ces  douleurs  nevralgiques  sont  la  consequence  des  relations  qui 
existent  entre  les  nerfs  sensitifs  du  pharynx  et  le  deuxieme  nerf 
cervical  d’ Arnold. 

A.  Pasquier 

Contribution  k  I’etude  de  I’angine  ulc6romembraneuse, 

par  Gross  {Deutsches  Arch.  f.  Klin.  Med.,  1904,  LXXIX). 

L’auteur  soutient  que  Plant  a  decrit  cette  affection  avant  Vincent, 
dont  elle  ne  devrait  pas,  par  consequent,  porter  le  nom.  Bien  que 
rare.  Gross  a  pu  en  etudier  onze  cas  a  la  clinique  universitaire  de 
Kiel.  La  bacteriologie  a  fait  de  sa  part  Pobjet  de  recherches  assez 
approfondies,  mais  qui  n’offrent  rien  de  bien  nouveau.  Bien  que,  le 
plus  souvent  unilateral,  le  mal  s’est  montre  quelquefois  bilateral  et 
a  pu  meme  envahir  le  pharynx,  combiner  I’angine  pharyngienne 
avec  la  stomatite  ulc^ro-membraneuse  (stomacace).  Suivant  I’exa- 
men  des  lesions  tonsillaires,  il  semble  que  Ton  doive  incriminer  non 
le  spirille,  mais  le  bacille  fusiforme. 

T. 

D3  I’emploi  du  salicylate  de  soude  dans  le  traltement 
des  angines,  par  Meyer  [Revue  mMicale  de  I'Est,  1®‘’  mai  1904). 
Meyer  a  eu  I’occasion,  en  1895,  de  soigner  une  epidemie  de 
diphterie  et  d’autres  angines  sans  caracteres  diphteriques.  A  defaut 
d’acide  salicylique,  il  eut  I’idee  d’employer  le  salicylate  de  soude 
en  gargarismes  et  il  obtint  des  resultats  remarquables.  D’abord  la 
sensation  douloureuse  de  constriction  cesse  rapidement,  la  degluti¬ 
tion  est  bientot  plus  facile.  Dans  les  cas  d’angine  pultaeee  ou  de 
pseudo-diphterie,  les  fausses  membranes  disparaissent  en  deux  ou 
trois  jours.  L’auteur  conseille  de  ne  pas  cesser  brusquement  I’em- 
ploi  du  salicylate,  parce  que  les  fausses  membranes  reapparaitraient. 
Le  salicylate  de  soude  est  un  disinfectant  de  la  cavite  bucco-pha- 
Yyngee,  il  agit  aussi  comme  decongestionnant. 

A.  Pasquier. 

Daux  cas  d’hemiplegie  pharyngo-laryngee  associee 
d’autres  troubles  nerveux  ,  par  le  Piofesseur  Poli  [Il  Poli- 
clinico,  XI,  mai  1904). 

L  auteur  s’occupe  de  la  ({uestion  de  I'innervation  du  voile  du  palais 
el  examine  le  syndrome  d’Avellis  (paralysie  laryngee  associie  a  la 
paralysie  omolaterale  du  voile  du  palais)  ;  il  rapporte  ensuite  deux 
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cas  d’h^mipMgie  pharyngo-laryng^e,  dont  I’origine,  d’apres  lui,  4tait 
dans  une  lesion  centrale  nucleaire  du  vaso-spinal.  Suivent  ensuite 
des  considerations  sur  les  rapports  qui  existent  entre  la  medecine 
generaleet  notre  specialite,  an  sujet  surtout  du  syndrome  d’Avellis. 

T.  Mancioli. 

Des  abc6s  r6tro-pharyngiens  chez  le  nourrisson,  par 

V.  Texier  {Revue  hebdom.  de  laryngoL,  13  fevrier  1904). 

L’abces  retro-pharyngien  est  une  poche  purulente  de  la  loge 
retro-pharyngienne  (I’auteur  en  donne  une  description  anatomique 
detaillee).  11  succede  a  un  coryza  ou  k  une  inflammation  du  pha¬ 
rynx,  et  se  rencontre  de  preference  chez  les  enfants  cachectiques. 
Une  cause  souvent  meconnue  serait  les  abces  du  sein  chez  la  nour- 
rice.  Les  symptomes  sont  :  la  fievre,  la  dyspnee,  la  dysphagie,  et 
surtout  un  ronflement  inspiratoire  et  expiratoire  qui  persiste, 
meme  si  Ton  pince  le  nez.  La  dyspnee  est  plus  accentuee  dans  la 
position  verticale  que  dans  la  situation  couchee.  Le  diagnostic  se 
fait  soit  par  le  toucher,  soit  par  I’inspection  du  pharynx.  11  existe 
une  tumefaction  sur  un  cote  du  pharynx.  Son  volume  varie  de  la 
grosseur  d’une  noisette  acelle  d’un  ceuf  de  poule.  On  pent  percevoir 
la  fluctuation  par  le  choc  en  retour.  Si  Ton  n’intervient  pas,  la 
mort  est  fatale  (broncho-pneumonie,  compression  du  pneumogas- 
trique....).  Le  traitement  consiste  k  inciser  I’abces  k  I’aide  du 
bistouri  dont  la  pointe  seule  est  decouverte.  Cette  incision  se  fait 
par  la  voie  interne,  sur  la  ligne  mddiane  de  la  poche  purulente  que 
I’on  vide  ensuite  par  compression . 

P.  PiLLEMENT 

Abces  de  I’amygdale  linguale  produit  par  un  microbe 
analogue  ti  celui  du  rouget  du  pore,  par  Hugo  Selten 
[Centralblatt  fur  Bacteriologie,  1903,  XXV,  n“  5). 

Ce  microorganisme,  tres  semblable  k  celui  du  rouget  des  pores, 
mais  qui  ne  s’est  pas  montre  pathogene  chez  les  animaux  a  dte 
retrouve  k  la  base  de  la  langue  d’un  vieillard,  chez  qui  il  avait  pro¬ 
duit  un  abces  qui  avait  rdcidivd.  T. 

Sarcome  de  I’amygdale,  par  Rare  et  Denis  {Soci6l6  anatomique, 
15  avril  1904). 

Un  enfant  de  neuf  ans  presentait  un  sarcome  de  I’amygdale,  de  la 
grosseur  d’une  mandarine,  obstruant  I’isthme  bucco-pharyngd.  Une 
crise  de  suffocation  ndeessita  I’intervention  apres  une  tracheo- 
tomie. 

.  L’orifice  buccal  fut  agrandi  par  une  incision  vers  Tangle  du 
maxillaire,  la  branche  horizontale  fut  sciee  en  avant  du  masseter 
et  la  tumeur  fut  enlevde.  Trois  mois  apres  il  y  eut  une  rdcidive  et 
Tenfant  mourut.  A.  Pasqwier 
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Hemorragie  mortelle  apr6s  adenotomie,  par  H.  Burger, 
d’ Amsterdam  {Presse  oto-laryngologique  beige,  n®  4,  1904), 

Burger  nous  relate  Fhistoire  d’une  hemorragie  mortelle  provenant 
du  cavum  d’un  gargon  de  11  ans,  adenotomise  dans  son  service,  par 
un  assistant.  L’h4morragie,  nulle  au  moment  de  I’intervention,  se 
declare  une  demi-heure  apres  I’operation.  Malgrt^  un  tamponne- 
ment  serr6  du  cavum,  I’hemorragie  dura  six  heures.  Le  malade 
mourut  d’une  an4mie  aigue  quelques  heures  plus  tard  sans  nouvelle 
hemorragie.  L’autopsie  demontra  qu’il  s’agissait  d’un  cas  de  leu- 
cemie. 

L’auteur,  en  se  rappelant  ce  cas  de  leucemie,  a  pu  eviter  le 
retour  de  cet  accident  chez  un  gargon  de  seize  ans  qui  avait  une 
hypertrophie  des  trois  amygdales  et  un  gonflement  bilateral  des 
ganglions  du  cou.  Un  examen  general  fit  decouvrir  un  cas  manifeste 
de  leucemie  ;  I’operation  ne  fut  pas  faite. 

L’auteur  conseille,  pour  eviter  le  retour  de  ces  accidents,  de 
s’adresser  toujours  au  m^decin  de  famille  avant  de  pratiquer  une 
ad4notomie. 

En  etudiant  les  statistiques  qui  mentionnent  des  hemorragies 
graves  apres  adenotomie,  Burger  arrive  a  ce  r^sultat  ;  D’abord  que 
I’hemophilie  est  le  plus  souvent  en  cause.  Ensuite,  que  les  dangers 
de  I’hemorragie  augmentent  k  mesure  que  Ton  avance  en  ftge, 
L’instrument  employe  ne  semble  avoir  aucune  influence  pour  la 
productions  des  hemorragies.  Une  cause  d’hemorragie  pourrait  se 
trouver  dans  une  operation  incomplete  avec  abandon  de  vestiges 
adenoidiens. 

En  resume,  les  craintes  d’hemorragies  apres  adenotomie,  si  Ton 
prend  les  precautions  contre  I’existence  possible  de  I’hemophilie 
ou  de  la  leucemie,  ne  peuvent  compter  parmi  les  contre-indications 
de  I’adenotomie, 

De  Stella 


U.  —  BOUCHE 


Compte  rendu  par  Dardois. 


Glosso-labialite  tertiaire,  par  Balzer  (Soc.  de  derm,  el  de 
syph.,  5  mai  1904). 

Void  deux  malades  atteints  de  labialite  syphilitique. 

Homme  :  langue  dpaissie,  impossible  de  la  sortir,  levres  et  joues 
atteintes.  C’est  un  syphilitique  fumeur. 

nieme  6tat  autrefois,  actuellement  tres  am61ior6e. 

Lhez  I’homme,  le  traitement  mercuriel  a  6t6  inactif,  ce  qui  est  la 
reg  e  quand  la  langue,  les  levres  et  les  joues  sont  atteintes.  Chez  la 


376 


REVUES  ET  COMPTES  RENDUS 


femme,  au  contraire,  il  y  a  eu  amelioration,  chose  tres  rare  dans  ces 
cas. 

FouRNiEn.  —  Quand  la  langue  est  seule  atteinte,  le  traitemenl 
mercuriel  donne  souvent  des  resultats  appreciables. 

lodisme  du  nez  et  de  la  face,  par  Hallopeau  (Soc.  derm,  et 

syph.,  5  mai  1904). 

Femme  presentant  lesions  nombreuses,  crouteuses  de  la  face  et  du 
nez,  prises  pour  de  la  syphilis,  d’abord  :  en  reality  dues  au  KI  admi- 
nistre  depuis  longtemps  pour  des  accidents  cer^braux. 

L’epithelioiia  de  la  face  et  la  radioscopie,  par  Leredde 

(Soc.  derm,  et  syph.,  5  mai  1904). 

II  n’y  a  pas  de  regies  generales  absolues  pour  le  traitement  des 
epitheliomes  par  les  rayons  X.  La  question  de  terrain  domine  le 
traitement.  Sur  I’epitheliome  de  la  joue,  gros  comme  une  manda¬ 
rine,  dont  void  la  photographic,  j’ai  depense  17  unites  H,  et  je 
S'lis  arrive  sans  encombre  k  une  amelioration  tres  grande. 

Sur  d’autres  Epitheliomes  superficiels,  il  ne  faut  pas  dEpasser 
3  unitEs  H. 

Sur  les  EpithEliomes  cornEs,  il  faut  agir,  au  contraire,  plus  vigou- 
reusement. 

En  somme,  pas  de  regie  gEnErale  absolue :  la  quantitE  de  rayons 
dEpensEs  doit  varier  avec  chaque  cas. 

Dans  le  cas  de  lupus,  il  semble  que,  pour  avoir  des  rEsuUats,  il 
faille  provoquer  une  radiodermite. 

Bisserie.  —  Il  est  prEfErable  de  provoquer  cette  radiodermite  par 
une  seule  sEance  un  peu  longue.  Des  sEances  moins  importantes  et 
plus  frEquentes  donnent  des  rEactions  difficiles  a  guErir  etdurantdes 
mois. 


Bec-de-lievre  double  avec  division  totale  du  palais,  par 

Aug.  Reverdin  (Soc.  de  Chirurgie,  13avril  1904). 

Reverdin  opEra  un  homme  de  2o  ans  prEsentant  un  bec-de-lievre 
double  avec  division  totale  du  palais,  longue  de  sept  a  huit  centi¬ 
metres  et  large  de  deux  centimetres.  Il  eut  recours  a  I’anesthEsie 
locale  d  un  cotE  seulement  avec  une  solution  de  cocaine  au  1/1000.  H 
a  recoanu  que  cette  anesthEsie  suffit  pour  rendre  I’opEration  moins 
douloureuse,  I’hEmorragie  moins  abondante  et  le  dEcollement  des 
tissus  plus  facile.  Il  reconstitua  la  luette,  le  voile  et  la  partie 
postErieure  du  palais,  il  combla  la  partie  antErieure  avec  une  piece 
prothEtique  munie  d’incisives.  l.,a  phonation  du  malade  est  beaucoup 
amEliorEe. 


A.  Pasquier. 
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VI.  —  PHONE  TIQUE. 


nipte  rendu  par  A.  Zund-Burguet. 


Comment  on  pent  modifier  la  voix  des  sourds-muets^ 

par  Marage  (Cosmos.,  n®  1007,  pp.  619-621). 

Tous  ceux  qui  visitent  une  de  ces  ecoles  speciales  ont  ete  fi'appes 
du  timbre  tout  k  fait  particulier  qu’ont  les  sourds-muets ;  leur  voix 
neressemble  en  rien  a  celle  des  entendants.  Cela  tient  a  ce  qu’ils 
parlent  avec  des  vocables  fixes,  c’est-a-dire  en  donnant  k  la  bouche 
une  forme  speciale,  et  une  seule  pour  chaque  voyelle.  Pour  modifier 
leur  voix,  il  suffit  de  d^velopper  I’audition  de  maniere  a  faire 
entendre  d’abord  des  instruments  de  musique,  puis  la  voix  nue. 
Alors  on  leur  apprend  a  chanter  quelques  notes.  Chez  tous  les  sujets, 
meme  chez  les  sourds  complets  (?),  on  .a  pu  developper  I’audition, 
au  moins  pour  les  instruments  de  musique ;  par  consequent,  chez 
tous  les  eleves,  on  pourra  obtenir  quelque  modification  dans  le 
timbre  de  la  voix ;  naturellement  les  progres  seront  fonction  de  I’in- 
telligence  de  chacun  d’eux. 

x.es  registres  vocaux,  par  Jean  Belen  [Lille- Artiste,  n®  14, 1904). 

La  voix  humaine  pent  de  bon  droit  etre  partagee  en  deux  registres 
nettement  determines  :  registre  de  poitrine  et  registre  de  fausset, 
ce  dernier  englobant  toute  la  serie  de  registres  invehtes  a  plaisir. 
Bien  peu  de  voix  d’hommes  se  manifestent  en  registre  de  poitrine 
dans  r^tendue  des  deux  octaves  qui  sont  n4cessaires  pour  chanter. 
La  plupart  des  barytons  n’atteignent  qu’au  re^  ou  au  mi^  en  registre 
de  poitrine ;  les  tenors  doivent  eux  aussi  emprunter  au  registre  de 
fausset  la  derniere  quarte  allant  du  sol^  a  I’ut^.  11  est  meme  des 
barytons  qui  chantent  en  fausset  des  le  re^,  et  des  tenors  qui  en  font 
autant  des  le  mq  ou  le  re^. 

Chez  les  femmes  ces  phenomenes  sont  moins  accuses  :  certains 
soprani  ne  se  servent  du  registre  de  fausset  que  pour  oblenir  des 
cffets  de  douceur  ou  de  charme,  alors  que  des  contralti  doivent 
s'en  servir  pour  completer  leur  voix.  Les  maitres  ont  tort  quand  ils 
conseillent  d’op^rer  le  passage  d’un  registre  dans  un  autre  a  partir 
d’une  note  determinee.  En  effet,  si  pour  certains  individus  cette 
limite  est  exacte,  elle  pent  etre  fausse  pour  d’autres.  Le  registre  de 
fausset  se  manifeste  avec  une  intensity  sonore  un  peu  moins  grande 
<iue  le  registre  de  poitrine,  et  cette  difference  est  surtout  sensible 
aux  environs  de  I’endroit  meme  du  passage  d’un  registre  a  I’autre. 
-V  cela  il  convient  d’ajouter  qu’a  hauteur  egale  un  son  de  poitrine 
demandera  une  ouverture  buccale  plus  grande  ainsi  qu’un  effort 
d  expiration  ou  de  soufQerie^  plus  vigoureux  qu’un  son  de  fausset. 
fous  les  efforts  du  maitre  et  de  I’eleve  doivent  tendre  vers  le  but 
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d’egaliser  et  d’assouplir  autant  que  possible  le  point  de  joiiction  des 
deux  registres,  la  ou  il  se  manifeste,  afin  que  1  oreille  de  I’auditeur 
ne  soit  pas  choqu6e  par  une  tyrolienne  desagreable,  par  un  couac, 
ou  par  I’audition  de  deux  voix  etrangeres  Tune  &  I’autre  se  superpo- 
sant.  Si  la  voix  est  moins  puissante  en  registre  de  fausset  qu’en 
registre  de  poitrine,  elle  est  egalement  plus  sourde,  plus  rentree,  k 
moins  qu’elle  ne  devienne  nasale  et  meme  nasillarde.  La  cause  en 
est  que,  dans  le  premier  cas,  la  voix  se  manifeste  non  seulement 
grace  a  une  ouverture  buccale  ainsi  qu’k  un  effet  expiratoire  parti- 
culier,  mais  encore  gr&ce  ^  une  position  anatomique  speciale  du 
resonateur  vocal.  Le  moyen  le  plus  pratique  k  employer  pour  acque- 
rir  la  voix  de  fausset  consiste  k  faire  les  exercices  alternativement 
en  «  forte  »  et  en  ((  piano  ».  Des  essais  de  dispositions  buccales  dif- 
ferentes,  joints  des  etudes  correspondantes  de  souffleries,  doivent 
etre  tentes  judicieusement  afin  de  faire  donner  a  ce  registre  vocal 
I’ampleur,  la  force  et  le  charme  qu’on  exige  de  lui,  en  meme  temps 
que  Ton  s’attache  a  le  relier  intimement  au  premier. 

Enregistrdur  simplifie  pour  I’etude  graphique  du  lan- 

gage,  par  H.  Gutzmann  (de  Berlin)  {Monatschrift  filr  d.  gesammte 

Sprachkeilkunde,  mars-avril  1904,  pp.  65-70). 

Desireux  de  vulgariser  la  methode  graphique  dans  I’etude  des 
phenomenes  du  langage,  I’auteur  a  fait  construire  un  outillage  sim¬ 
plifie  qui  se  compose  d’un  petit  enregistreur,  mu  par  un  mouvement 
d’horlogerie,  d’une  tige-support,  de  deux  tambours  inscripteurs, 
d’une  olive  nasale  et  d’une  embouchure.  Le  prix  de  I’enregistreur 
est  fixe  h  40  mark,  c’est-h-dire  50  francs,  ce  qui  n’est  vi'aiment  pas 
cher  pour  un  bon  mouvement  d’horlogerie.  Quant  aux  tambours 
inscripteurs  qui  coutent  15  marks  avec  support,  j’en  ai  fait  con¬ 
struire,  il  y  a  plusieurs  annees,  un  modele  perfectionne  qui  se  vend 
au  meme  prix  et  qui  presente  des  avantages  s4rieux  sur  celui  de 
M.  Gutzmann. 

De  la  nasalite  en  italien,  par  Panconcelli-Calzia  (La  Parole, 

1904,  n“  1,  pp.  5-110). 

L’ouvrage  debute  par  une  introduction  de  40  pages,  dont  I’interet 
scientifique  fait  completement  defaut.  Le  premier  chapitre  est  con- 
stitue  par  une  bibliographie  assez  incomplete.  Le  chapitre  11  res- 
semble  beaucoup  a  une  reclame.  Dans  le  chapitre  suivant,  I’auteur 
se  plait  a  donner  des  conseils  au  c^lebre  philologue  et  phoneticien, 
M.  Sievers.  11  declare  que  tons  les  savants  qui  Pont  pr6c6d6,  «  par 
suite  soit  de  rinf6riorite  de  leurs  connaissances  linguistiques,  soit 
de  I’insuffisance  de  leur  oreille,  soit  du  mauvais  6tat  ou  de  I’imper- 
fection  de  leur  outillage,  ont  laiss6  la  question  en  suspens  ».  Heu- 
I’eusement  que  M.  Calzia  est  venu  la  rdsoudre.  Au  chapitre  IV, 
1  auteur  relate  1  histoire  de  son  travail,, laquelle  histoire  ne  prdsente 
pas  le  moindre  interet.  La  liste  des  personnages  italiens  dtudi^s  et 
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une  table  de  matiere  constituent  les  chapitres  V  et  VI.  Le  nombre 
de  sujets  d’experience  est  de  douze,  parmi  lesquels  se  trouve  I’au- 
teur  lui-meme.  Cela  se  comprend ;  ce  qui  devient  plus  diflicilement 
expliquable,  c’est  que,  d’une  part,  il  reconnait  sa  prononciation 
italienne  comme  influencee  par  Fallemand  et  que,  d’autre  part,  il 
tire  de  sa  pi’opre  prononciation  des  conclusions  g6nerales  sur  la 
phon4tique  italienne.  A  plusieurs  endrbits,  ou  il  lui  aurait  ete  facile 
de  donner  des  traces,  il  a  prbfbre  avertir  le  lecteur  que  les  traces 
manquent.  Pourquoi  cette  inconsequence?  Le  chapitre  VII  n’est 
qu’une  rbedition  partielle  de  la  these  de  M.  Josselyn  sur  le  meme 
sujet.  Dans  les  deux  chapitres  suivants,  M.  Calzia  prend  tres  seve^ 
rement  k  parti  MM.  Sievers  et  Meyer.  Il  leur  reproche  de  s’etre  meles 
de  questions  qu’ils  ignorent.  «  Ce  dernier,  dit-il  (p.  40),  aurait  done 
mieux  fait  de  ne  pas  aborder  une  question  si  scabreuse,  n’btant  pas 
en  condition  de  la  resoudre...  »  M.  Calzia  ne  semble  pas  connaitre 
I’histoire  biblique  de  la  paille  et  de  la  poutre.  Il  devrait  se  la  faire 
raconter  par  son  maitre.  Le  restant  du  livre  est  divise  en  trois 
parties.  La  premiere,  sur  la  nasality  normale,  debute  par  la  gascon- 
nade  suivante  :  «  Tout  le  monde  connait  m  et  n...  Je  donne  des  tra¬ 
ces  pour  mieux  eclairer  le  lecteur  ».  Les  traits  de  ces  traces  sont 
beaucoup  trop  gros.  L’auteur  a  employe  des  tambours  inscripteurs  a 
membranes  trop  flexibles,  ce  qui  nuit  k  la  clarte  des  graphiques.  Ces 
derniers  correspondent  pour  la  plupart  A  remission  du  souffle  par  la 
bouche  et  par  le  nez.  La  technique  est  ainsi  fortement  insuffisante. 
Les  conclusions  sont  en  partie  erronees,  en  partie  mal  appuybes  par 
I’experience.  L’auteur,  qui  se  donne  Fair  de  vouloir  mettre  dans 
Fombre  tons  ses  predecesseurs,  aurait  du,  dans  Fintbret  de  la  chose, 
se  donner  un  peu  plus  de  peine.  Il  aura  fortement  besoin  aussi  d’ap- 
prendre  a  interpreter  des  traces  graphiques.  Les  fautes  d’interpre- 
tation  sont  vraiment  trop  nombreuses,  ce  qui  est  regrettable,  car 
plusieurs  consonnes  sont  devenues  fortement  nasales,  uniquement 
parce  que  M.  Calzia  a  mal  place  ses  perpendiculaires.  L’auteur,  en 
voulant  s’eriger  en  maitre,  a  manque  une  excellente  occasion  de  se 
montrer  eleve  desireux  d’apprendre. 


VII.  —  TRACHEE,  CORPS  THYROIDE,  OESOPHAGE 


Compression  de  la  trachee  par  le  thymus  hypertro¬ 
phic  Chez  les  enfants,  par  Chkarine  [Rousskii  meditsinskii 
Vesnik,  ler  fevrier  1904). 

L’hypertrophie  du  thymus  produit  «  V asthma  thymicum  n,  et  Fen- 
fant  meurt,  parce  qu’il  est  btouffe.  A  Fautopsie,  on  trouve  que  tous 
les  autres  organes  sont  normaux.  La  tracheotomie  n’est  souvent 
d  aucun  secours,  parce  que  la  lumiere  de  la  trachbe  est  tres  btroite. 
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De  bons  r4sultats  sont  donnas  par  une  operation  qui  consiste  a 
Eloigner  le  thymus  de  la  trach^e.  Par  consequent,  il  s’agit  d’une 
compression  mecanique  produite  par  le  thymus  hypertrophie  sur  la 
trach^e,  ainsi  que  sur  les  vaisseaux  et  les  nerfs  voisins. 

Tous  les  auteurs  cependant  nesont  pas  dumeme  avis,  carpersonne 
n’a  reussi  k  voir  sur  le  cadavre  la  trach6e  completement  obliteree 
et,  pour  produire  cette  obliteration,  il  faut  faire  agir  un  poids  con¬ 
siderable.  On  pent  objecterk  cela,  que  le  r61e  le  plus  important  dans 
le  fait  de  la  compi'ession  de  la  trachee  n’est  pas  joue  seulement  par 
I’hypertrophie  souvent  moderee  du  thymus.  Il  faut  tenir  compte 
.encore  de  I’etroitesse  congenitale,  qui  pent  exister,  de  cet  espace 
situ6  entre  la  trachee  et  le  manubrium  sternal,  et  de  la  constitu¬ 
tion  rachitique  de  I’enfant.  La  forme  ehronique  de  I’asthme  se  mani- 
feste  par  des  acces  h  repetition,  durant  une  demi-heure  environ  ; 
1‘enfant  est  surpris  insidieusement  par  de  la  suffocation.  Ce  qui 
explique  la  production  de  cet  acces,  c’est  que  le  thymus  hypertro¬ 
phic  appuie  sur  la  trachee,  et,  a  cause  de  cette  pression,  la  portion 
membraneuse  de  celle-ci  ne  pent  plus  s’aplanir.  Chez  le  nouveau- 
ne,  on  constate  que,  le  plus  souvent,  la  portion  membraneuse  de  la 
trachee  fait  une  saillie  en  forme  d’eperon  dans  la  lumiere  du  conduit 
a^rien. 

Quelques  auteurs  considerent  I’asthme  thymique  comme  une 
manifestation  de  la  cachexie  generale  de  I’organisme,  et  I’hypertro- 
phie  du  thymus  ne  serait,  dans  ce  cas,  que  le  symptbme  de  la 
constitution  lymphatique  de  I’enfant.  Et,  dans  ces  conditions,  la 
mort  se  produit  facilement  par  paralysie  du  cceur. 

Cette  maniere  de  voir  ne  correspond  pas  a  la  realite  :  il  y  a  des 
cas,  en  effet,  ou  I’asthme  thymique  se  manifeste  nettement  chez  des 
enfants  de  constitution  saine,  et  sans  aucun  signe  de  temperament 
lymphatique.  Chez  des  enfants  a  constitution  lympathique,  on 
observe  egalement  de  I’asthme,  et  celui-ci  presente  certaines  res- 
semblances  avec  I’asthme  thymique,  mais  il  n’a  pas  pour  cause 
I’hypertrophie  du  thymus  :  il  est  produit  par  la  compression 
qu’exercent  sur  la  trachee  des  ganglions  lymphatiques  hypertro¬ 
phies. 

Conclusions  : 

1°  L’asthme  thymique  est  un  symptome  clinique  ayant  pour  cause 
I’hypertrophie  du  thymus ; 

2®  L’asthme  thymique  peut  etre  aigu  ou  ehronique;  le  plus  sou- 
•  vent  il  tend  vers  la  guerison; 

3°  Malgre  I’enseignement  de  Paltauf,  d’Escherich  et  d’autres  qui 
admettent  que  I’asthme  thymique  tire  sa  pathogenic  de  I’etat 
lymphatique  de  I’enfant,  il  faut  faire  une  grande  place  a  la  theorie 
mecanique  de  la  compression. 

On  objecte  a  I’orateur  que,  sous  le  nom  d’asthme  thymique,  on 
classe  en  general  beaucoup  de  maladies  tres  differentes,  quoique 
1  asthme  thymique  ne  s’observe  que  tres  rarement.  On  observe  sou¬ 
vent,  d  autre  part,  I’hypertrophie  du  thymus  sans  aucun  symptbme 
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d’asthme,  il  faut  plut6t  incriminer  la  mollesse  des  anneaux  cartila- 
gineux  de  la  trachee  (Kicel).  L’asthme  presente  beaucoup  d’aspects- 
differents.  Lorsque  la  cause  de  I’asthme  se  trouve  dans  la  cage  tho- 
racique,  le  nialade  eprouve  un  soulagement  a  I’inspiration,  car  alors 
tons  les  organes  s’eloignent  les  uns  des  autres;a  I’expiration,  la 
compression  de  la  trachee  est  augmentee,  et  on  entend  un  r&le.. 
Lorsque  la  cause  de  la  compression  de  la  trachee  est  situ^e  au-des- 
sus  de  la  cage  thoracique,  on  constate  des  phenomenes  contraires  r 
difficult^  de  I’inspiration  et  rtlle  inspiratoire.  Lorsque  I’asthme  est 
produit  par  I’hypertrophie  du  thymus  ou  des  ganglions  bronchiques,, 
la  dyspnee  doit  etre  h  type  expiratoire. 

M.  DE  Keuvily. 

Despseudo-hemoptysies  et  des  hemoptysiesvraies  des 
premieres  voies  respiratoires,  par  Pugnat,  de  Geneve  {Jour¬ 
nal  de  m4d.  et  de  chir.  pratiques,  25  octobre  1903). 

L’auteur  rappelle  que  les  hemoptysies  donnent  lieu  souvent  a  de& 
erreurs  de  diagnostic,  parce  qu’on  a  trop  de  tendance  k  les  mettre 
sur  le  compte  de  la  tuberculose  pulmonaire.  A  cote  des  fausses 
hemoptysies,  qui  sont  des  hemorragies  du  pharynx  buccal,  des  sto- 
matorragies,  des  hematemeses,  ou  des  expuitions  consecutives  aux 
epistaxis,  il  faut  placer  les  hemorragies  linguales,  celles  du  naso¬ 
pharynx,  du  larynx  et  de  la  trachee  que  les  ouvrages  les  plus  recents 
ne  mentionnent  pas. 

Les  hemorragies  linguales  peuvent  etre  dues  ades  varices  de  la  base 
de  la  langue  (Manon  1886)  symetriques  enarrieredu  V  lingual  occa- 
sionnees  parl’abusde  I’alcool,  de mets excitants,  I’usage immoderede 
la  voix.  Les  glandules  thyro'idiennes  de  la  base  de  la  langue  sont  tres 
rares,  mais  elles  se  revelent  par  des  hemorragies  transitoires,  par- 
fois  abondantes.  L’hypertrophie  de  I’amygdale  linguale  (Joal  1898  et 
Fister  1896)  est  cause  d’h^morragies  par  dilatation  et  rupture  conse¬ 
cutive  des  vaisseaux  capillaires.  Le  miroir  laryngien  peut  seul  decou- 
vrir  ces  lesions  et  les  cauterisations  au  galvano-cautere  les  gue- 
rir. 

Les  hemorragies  du  naso-pharynx  (Botey  1901)  strient  d’abord  les 
crachats  de  sang,  puis  se  repetent  plusieurs  fois  par  jour,  accompa- 
gnees  d’une  petite  touxseche.  On  observe  sur  I’amygdale  de  Luschka 
et  la  voute  du  pharynx  des  croutelles  noiratres,  sous  lesquelles  la 
muqueuse  suinte  du  sang  quand  elles  se  deplaccnt  pour  etre  cra- 
chees.  Zankelewitch  a  note  les  vegetations  adenoides  comme  cause 
de  ces  hemorragies.  Schwartze  les  a  signalees  chez  les  brightiques, 
chez  les  malades  atteints  de  nephrite  intersticielle  ou  de  cerrhose 
hepatique. 

Les  hemorragies  laryngees  s’observeraient  surtout  chez  les  nevro- 
pathes,  les  hemophiliques  et  comme  flux  supplementaire  au  moment 
es  regies.  Compaired  (1896)  a  public  un  cas  d’h6morragie  abondante 
par  laryngite  grippale. 
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A  ce  sujet  nous  rappelons  que,  en  1900,  C.  •Chauveau  a,  dans  un 
travail  paru  datisle  Journal  de  M4decine  interne^  sur  certaines  com¬ 
plications  laryngo-bronchiques  do  I’ozene,  simulant  la  tuberculose 
pulmonaire,  rapporte  plusieurs  observations  d’ozene  nasal  et 
laryngo-trachdal  dans  lesquelles  des  hdmoptysies  repdtdes  et  I’amai- 
grissement,  general  pouvaient  faire  penser  k  un  debut  de  tubercu¬ 
lose.  L’examen  au  miroir  montra  que  les  Idsions  laryng^es  et  tra- 
cheales  de  I’ozene  dtaient  I’origine  de  I’hdmorragie. 

Personnellement,  nous  avons  examind  rdcemment  h  sa  clinique 
avec  notre  maitre  C.  Chauveau,  une  laryngite  hdmorragique  chez 
une  jeune  fille  de  dix-neuf  ans,  brodeuse ;  la  voix  dtait  enrouee 
depuis  plusieurs  mois,  ne  provoquant  aucune  douleur.  II  existait  sur 
tout  le  bord  interne  de  la  corde  vocale  gauche  une  varice  rouge,  tres 
nette,  qui  etait  un  pen  plus  dilatee  dans  son  tiers  anterieur,  for¬ 
mant  ainsi  un  minuscule  angiome.  L’auscultation  de  la  malade  n’a 
revele  aucun  si'gne  de  tuberculose, 

Les  hemorragies  tracheales  surviennent  soit  dans  le  cours  d’un 
catarrhe  tracheal  chronique  (Massei),  soit  a  la  suite  de  la  grippe 
(Douclan).  Dans  ces  hemorragies,  le  sang  serait  rejete  sans  effort, 
en  petite  quantite,  sous  forme  de  stries.  La  trachee  au  lieu  d’etre 
couverte  de  caillots,  comme  dans  I’hemoptysie  vraie,  serait  au  con- 
traire  p^le  et  montrant  des  varicosites.  Massei  les  attribue  a  un  exces 
de  pression  subi  par  la  rdgion  sous-glottique  dans  la  phonation.  Les 
principales  causes  sont  le  surmenage  de  la  voix.  Tabus  du  tabac  et 
de  Talcool,la  grippe  et  la  cirrhose  du  foie. 

A.  Pasquier. 

Deux  cas  de  corps  etrangers  dans  les  voles  aeriennes, 

par  M.  E.  Kozlovsky  {Vratchebna'ia  Gazeta,  1903). 

1®  Un  fragment  d’une  aiguille  k  coudre  ordinaire  tomba  dans  le 
larynx  et  s’y  trouva  immediatement  ench&ssee  sous  Textrdmitd  pos- 
terieure  de  la  corde  vocale  gauche.  Un  an  plus  tard,  le  fragment 
d’aiguille  ayant  spontandment  chemine,  se  trouva  situd  sous  la  peau 
du  cou,  et  il  fut  alors  facilement  extrait. 

2°  Observation  d’un  cas  ou  un  noyau  de  cerise  s’arreta  dans  la 
bronche  gauche.  M.  de  Kervily. 

Excitation  fonctionnelle  du  corps  thyrolde  au  moyen 
des  rayons  X,  par  M.  le  professeur  Lupine  [Soci4U  Nationalede 
M4decine  de  Lyon,  le  28  ddcembre  1903;  in  Lyon  medical,  31  Jan¬ 
vier  1904), 

L  ingestion  de  thyrouline  amene  une  legere  diminution  du  rapport 
normal  entre  Turde  et  Tacide  phosphorique  de  Turine,  bientdt  suivie 
d  une  augmentation  de  ce  rapport.  11  en  est  de  meme  avec  les 
rayons  X,  qui  produisent  ainsi  une  excitation  fonctionnelle  analogue 
h  celle  de  la  thyro'idine.  Sargnon. 
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Becherches  chimiques  sur  I’appareil  thyroldien,  par 

Chenu  et  a.  Morel  [Academic  des  Sciences,  avril  1904). 

D’apres  leurs  recherches  sur  les  glandes  parathyroYdes  externes 
du  chien,  du  lapin  et  du  poulet,  ils  concluent  que  ces  glandes 
contiennent  moins  d’iode  que  le  corps  thyroide,  environ  quatre  fois 
moins  chez  le  chien.  Les  propriet^s  physiologiques  de  ces  glandes 
seraient  done  dues  a  une  autre  substance  que  Fiodothyrine,  localisee 
de  preference  dans  le  corps  thyroide. 

A.  Pasquier. 

ThyroSdite  aigue  suppuree,  parH.  Roth  {The Medical  Review, 
1904,  n«  5). 

Un  homme  de  quarante  ans  est  pris  subitement  d’une  flevre  tres 
^lev4e  avec  pouls  tres  rapide  ;  il  presente  de  la  dysphagie,  il  est 
dyspn6ique  et  cyanose,  et  il  ressent  une  douleur  tres  vive  au  niveau 
de  Fos  thyroide  et  des  cartilages  sous-jacents  ;  incision  mediane  qui 
montre  une  tumefaction  thyroYdienne  que  Fon  incise  egalement  un 
peu  k  gauche,  et  d’ou  il  sort  du  pus  et  des  parcelles  de  cartilage 
necrose ;  mort.  —  L’autopsie  demontre  Fexistence  d’un  abces  enorme 
du  corps  hyoYde.  avec  engorgement  et  inflammation  de  tout  le 
tissu  ambiant,  et  le  pus  donne  une  culture  de  streptocoques  a  Fetat 
depurete. 

A.  R.  Salamo. 

Contribution  k  I’etude  du  cancer  thyroidien,  frequence 
etpronostic,  par  Paul  Bagary.  {Thdse  de  Lyon,  noY.  1903), 
Apres  Fexcellente  these  de  M.  Carrel-Billard  (Lyon,  1900,  Le  goitre 
canc^reux),  Fauteur  utilise  douze  nouveaux  cas  r^unis  par  M.  Delore 
^  la  Clinique  de  M.  Poncet.  Voici  les  conclusions  : 

Le  cancer  thyroidien  est  une  affection  frequente  mais,  ce  qui  peut 
tromper  certains  auteurs,  cette  frequence  varie  avec  les  regions 
considerees;  elle  est  proporlionnelle  k  la  frequence  du  goitre  dont 
elle  suit  la  distribution  geographique. 

Douze  cas  observes  en  trois  ans. 

Le  pronostic  de  cette  affection  est  mauvais,  car,  livree  k  elle- 
meme,  elle  amene  la  mort  du  malade  soit  par  asphyxie  mecanique, 
soit  par  cachexie  cancereuse  ou  generalisation  vicerale. 

Le  traitement  sera  rarement  curatif,  et  cela  seulement  dans  les 
cas  de  diagnostic  precoces,  ou  le  tissu  neoplastique,  encore  nettement 
cncapsule,  pourra  etre  extirpe  en  totalite. 

Dans  la  majorite  des  cas,  on  devra  tendre  seulement  k  un  traite- 
inent  palliatif,  et  on  aura  k  choisir  entre  la  tracheotomie  et  la 
thyroYdectomie  totale  ou  partielle. 

Si  nous  cornparons  les  resultats  obtenus  dans  le  sei’vice  de 
^L  le  professeur  Poncet,  nous  voyons  que  Favantage  appartient 
la  thyroYdectomie,  soit  au  point  de  vue  de  la  duree  de  la  survio, 
soit  au  point  de  vue  du  bien-etre  physique  et  moral  des  optics. 
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Toutes  les  fois  que  la  thyro'ldectomie  sera  possible  au  point  de  vi 
technique,  elle  constituera  la  meilleui'e  methode  palliative  ;  elle  est 
contre*indiqu4e  cependant  par  la  generalisation  trop  etendue  et 
I’iilvasion  des  organes  cervicaux. 

Sargnon. 

Sonde  d,  demeure  dans  I’estomac  travers  Toesophage, 

par  ScHiLE  [Munch,  med.  Woch,  9  fevrier  1904). 

S’inspirant  de  ce  qu’on  a  fait  pour  la  vessie,  dans  certains  cas 
d’affections  urethrales,  I’auteur  a  introduit,  chez  un  malade  atteint 
de  stenose  cancereuse  de  I’cesophage,  avec  presqu’imperm6abilit6 
de  ce  canal,  retraction  tres  marquee  de  I’estomac  qui  n’admettait 
plus  qu’un  quart  de  litre  de  liquide,  et  paresse  de  la  musculature 
cesophagienne,  une  sonde  ^  demeure  du  volume  d’une  plume  d’oie, 
maintenue  en  place  par  un  fil  rattache  aux  dents.  Par  cette  sonde, 
on  nourrit  maintenant  le  malade  avec  des  aliments  liquides ;  meme 
des  soupes  epaisses  peuvent  passer  et  il  y  a  eu  reprise  evidente  de 
la  sante.  T. 


VIII.  —  THERAPEUTIQUE  GENERALE 


Application  Clinique  des  methodes  d’examen  direct  des 
voies  respiratoires  et  des  voies  digestives  supe- 
rieures,  par  Carl  von  Eicken  (Travail  de  la  clinique  universi- 
taire  laryngo-rhinologique  du  Prof.  Killian,  de  Fribourg-en-Bris- 
gau  [Archiv.  fiir  laryngologie  u.  rhinologie  de  Frankel.  T.  XV, 
Berlin,  1904). 

Le  principe  de  I’inspectiondirecte  de  ces  cavites  a  travers  un  tube- 
rectiligne  est  assez  ancien.  C’est  sur  lui  que  se  basait  I’inothroscope 
de  Desormeaux  et  I’appareil  de  Kussmaul  pour  examiner  I’cesophage. 
Apres  eux,  Gottstein,  Kinstein  poursuivirent  les  memes  tentatives,. 
mais  cette  methode  ne  devint  d’un  veritable  interet  clinique  que  le 
jour  oil,  grace  ii  elle,  Killian  reussit  a  extraire  un  fragment  osseux 
d’une  grosse  bronche. 

Depuis,  ses  applications  cliniques  se  sont  consid^rablement  eten- 
dues  et  peuvent  etre  envisagees  dans  les  cas  suivants. 

Laryngo-trachdoscopie  directe. 

Elle  constitue  un  grand  progres  sur  I’emploi  de  la  spatule  a  cro¬ 
chet  de  Kirnstein  dont  J’emploi  est  presque  toujours  impossible  en 
raison  de  la  douleur  qu’elle  provoque. 

Elle  rend  de  grands  services,  surtout  dans  les  cas  de  paralysie 
laryng^e,  ou  le  miroir  laryngoscopique  ordinaire  expose  souvent  a 
de  fausses  interpretations  et  peut  faire  croire  ii  une  deviation  de- 
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I’image  laryngee,  s’il  n’est  pas  tenu  lui-meme  dans  une  position  bien 
sym^trique;  de  plus,  elle  pent  r6v61er  des  stenoses  tracheales  qui 
passeraient  inapergues  par  les  autres  methodes, 

Trachiotomie  supirieure  directe  avec  le  tube. 

L’appareil  instrumental  est  le  meme  que  celui  qui  sert  pour 
I’cesophagoscopie.  II  consiste  en  tubes  minces  de  dix  k  vingt-six 
■centim.  de  larg.,  d’un  calibre  de  neuf  millim.  an  plus  chez  I’adulte, 
de  cinq  a  six  millim.  chez  I’enfant.  Comme  source  lumineuse, 
on  emploie  la  lampe  frontale  de  Kirnstein  ou  I’electroscope  de 
Kasper.  L’anesthesie  locale  est  obtenue  a  I’aide  d’une  solution  de 
cocaine  a  1/10,  additionnee  de  quelques  gouttes  d’adrenaline.  Chez 
les  personnes  surexcitables  on  pent  recourir  ^  des  injections  sous- 
cutanees  de  morphine,  et  exceptionnellement  a  I'anesthesie  gene- 
rale.  Le  tube  passe  dans  la  flamme  d’un  bee  de  gaz  est  prealablement 
graisse,  introduit  sous  le  contrdle  de  I’index  derriere  I’epiglotte  :  a 
ce  moment,  il  faut  etre  bien  sur  que  le  tube  se  trouve  dans  I’axe 
vertical  du  corps,  et  I’aide.qui  maintient  la  tete  doit  bien  veiller  a 
ce  qu’elle  ne  penche  ni  a  droite  ni  a  gauche ;  il  est  alors  tres  facile 
de  pousser  le  tube  jusqu’a  la  bifurcation  des  branches  qu’on  pent 
inspecter  directement  et  de  se  rendre  compte  directement  s’il  existe 
un  r4tr6cissement  de  la  trachee. 

Cette  tracheoscopie  superieure  est  applicable  a  un  certain  nombro 
de  cas  dans  lesquels  ni  le  miroir  ordinaire,  ni  la  spatule  abaisse- 
langue,  ni  le  tube  cylindrique  de  I’auteur  ne  donnent  de  resultats. 

Ces  obstacles  peuvent  sieger  dans  le  pharynx,  dans  le  larynx  ou 
dans  la  trachee. 

Ce  sont  des  soulevements  de  la  muqueuse  du  pharynx  ou  du  larynx 
par  des  productions  inflammatoires,  des  deviations  du  larynx  par 
des  tumeurs,  des  compressions  de  la  trachee  par  des  tumeurs  intra- 
thoraciques,  tumeurs  malignes,  anevrisme  de  I’aorte,  osteochon- 
drome,  ganglions  tuberculeux  du  mediastin,  etc. 

Tracheoscopie  inf^rieure  directe. 

La  tracheoscopie  pratiquee  k  travers  une  ouverture  de  tracheoto- 
mie  a  deja  ete  preconisee  par  Schritter  et  par  Preniazek  ;  cette 
methode  est  peu  interessante  a  cause  du  catarrhe  bronchique  a  pen 
pres  constant  chez  tons  les  tracheotomises. 

Bronchoscopie  directe. 

Dans  ce  cas  I’anesthesie  generate  est  necessaire  chez  les  enfants, 
comme  chez  la  plupart  des  adultes.  La  grande  difficulte  de  I’intro- 
duction  d’un  tube  dont  la  longueur  atteint  jusqu’k  32  centim.  est  la 
grande  etroitesse  du  calibre  des  bronches,  surtout  chez  les  enfants. 

Pour  I’introduction  dans  la  trachee,  le  Prof.  Killian  guide  le  tube 
sur  I’index,  derriere  I’epiglotte ;  une  fois  arrive  a  la  bifurcation  des 
bronches,  il  introduit  a  travers  le  tube  un  tampon  imbibe  d’une  solu- 
Arch.  de  LaryngoL,  1904.  N“  4.  25 
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tion  d€!  coca’fne  pour  anesth^sier  et  retractor  la  muqueuse,  et  il 
cherche  par  tatonnement  h  entrer  dans  la  bronche  :  si  le  tube  est 
d’un  calibre  trop  grand,  on  en  introduira  un  autre  plus  mince.  Si  le 
tube  est  encombr6  par  du  sang  ou  des  mucosites,  on  le  nettoiera 
avec  un  appareil  special  imaging  par  I’auteur. 

Les  corps  etrangers  trouv6s  dans  les  bronches  sont  des  plus  varies 
(canules  k  tracheotomie,  fragments  d’os,  de  crayons,  de  clous,  etc.). 
Des  qu’ort  les  a  bien  aper^us  par  la  bronchoscopie  directe,  il  est 
relativement  facile  de  les  extraire  k  I'aide  de  longues  pinces  appro- 
priees  ou  de  crochets  recourbes  analogues  au  panier  de  de  Graefe. 

Sans  compter  les  faits  publics  par  les  autres  auteurs,  it  existe  a  la 
Clinique  du  Prof.  Killian  70  observations  d’extraction  de  corps  stran¬ 
gers  des  voies  aeriennes  par  la  mSthode  de  la  trachSo-bronchoscopie 
directe. 

(JEsphagoscopie. 

Pour  cette  exploration  I’auteur  emploie  les  tubes  preconisSs  par 
Rasenhein  :  ils  sont  semi-rigides,  arrondis  k  leur  extremite  termi¬ 
nate  pour  ne  pas  blesser  la  muqueuse,  et  munis  sur  une  de  leur  face 
d’une  large  fenetre  par  laquelle  on  peut,  en  faisant  tourner  le  tube 
autour  de  son  axe,  explorer  les  diverses  parois  de  I’oesophage. 

L’auteur  rapporte  une  nombreuse  serie  de  cas  ou  ce  mode  d’explo- 
ration  permit  de  diagnostiquer  des  carcinomes  de  I’oesophage,  un 
carcinome  du  cardia,  un  sarcome  de  I’cesophage,  des  poches  diverti- 
culaires  et  des  ectasies  diffuses  du  meme  conduit,  des  corps  Stran¬ 
gers  de  Poesophage. 

Laryngoscopie,  tracheoscople,  bronchoscopie  et  oeso- 
phagoscopie  directes  pour  I’extraction  des  corps 
etrangers,  par  Ricakdo  Botey  [Arch.  lat.  de  rhinologia,  etc., 
n»  126). 

Excellente  revue  gSnSrale  de  la  question,  qui  montre  les  avantages 
de  la  mSthode  de  Killian  sur  celle  de  Kirstein.  Cependant  I’auteur 
rapporte  trois  observations  tres  intSressantes  :  1®  Extraction  par  les 
voies  naturelles,  chez  un  enfant  de  4  ans,  d’un  clou,  long  de  26  mil- 
lim.  et  large  de  .3  millim..  situS  obliquement  dans  le  larynx,  la  pointe 
Stant  k  I’intSrieur  du  ventricule  de  Morgagni  droit,  et  la  tete  sous  le 
repli  arytSno-Spiglottique  gauche  ;  2®  Extraction,  par  la  crico-trachSo- 
tomie,  chez  une  petite  fille  de  trois  ans,  d’un  fragment  d’os  de 
13  millim.  sur  18  millim.,  k  bords  aigus  et  coupants,  situS  sous  la 
glotte,  de  champ  et  parallelement  aux  cordes  vocales;  3°  Extraction, 
par  la  crico-trachSotomie,  chez  une  petite  fille  de  7  ans,  d’un  noyau 
situS  sous  les  cordes  vocales.  Ces  trois  cas  ontStS  suivis  de  guSrison. 

A.-R.  Salamo. 

Experience  sur  I’imniunisation  de  I’homme  au  moyen 
de  la  toxine  diphterique,  par  V.-N.  Boldyreu  (Praktitcheskii 
Vratch,  3  janvier  1904). 
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Boldyrer  a  fait  sur  lui-meme  I’experience  suivante  :  tous  les  jours 
il  s’injectait  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutane,  dans  la  plus  grande 
surface  possible,  des  quantites  tres  petiles  de  toxine  diphterique. 
Ces  quantites  variaient  de  0,0001  k  0,8  de  la  plus  petite  dose  mor- 
telle  pour  un  cochon  d’Inde  pesant  250  grammes.  Malgre  la  petite 
quantite  de  toxine  injectee,  Boldyrer  est  arrive  k  faire  fabriquer  par 
son  organisme  une  quantite  notable  d’antitoxine,  quantity  equiva- 
lente  au  moins  600  unites  dans  tout  son  corps. 

Pendant  tout  le  temps  de  I’experience,  la  temperature  est  restee 
normale.  Du  c6te  des  reins  et  des  autres  organes,  il  n’a  rien  ete 
remarque  d’anormal.  Des  experiences  faites  sur  des  chiens  ont  mon- 
tre  que,  meme  lorsqu’il  n’existe  qu’une  petite  quantite  d’antitoxine 
dans  Ic  sang,  I’organisme  pent  se  defendre  facilement  centre  les 
microbes  de  la  diphterie.  Par  consequent,  on  pent  esperer  qu’une 
immunisation  active  pent,  elle  aussi,  proteger  Thomme. 

M.  DE  Kervily. 

Le  serum  diphterique,  son  action,  ses  limites,  par 

WiELAND  {Jahrbuch  fiir  Kinderheilkunde,  LVII  5). 

Wieland  ne  croitpas  beaucoupa  Paction  du  serum  dans  les  cas  de 
diphterie  marques  par  des  accidents  toxiques  graves ;  par  centre,  les 
fails  observes  k  la  clinique  de  BAle  ddmontrent  que  le  s6rum  fait 
disparaitre  rapidement  les  foyers  multiples  et  souvent  inaper^us  du 
mal  dans  I’organisme.  Il  permettrait  de  plus  d’immuniser  le  person¬ 
nel  ou  I’entourage  des  malades  et  aurait  par  cela  meme  un  r&le  pro- 
phylactique  des  plus  utiles.  T. 

Valeur  des  serums  antistreptococciques,  par  Fritz  Meyer 
{Zeitschrift  f.  klin.  Med.,  1903-4). 

Seul  le  serum  antistreptococcique  d’Aronsohn  s’est  montre  verita- 
blemeut  efficace  dans  les  cas  intenses.  Les  experiences  sur  les  ani- 
maux  sont  tres  demonstratives  cet  egard.  Mais  plus  le  mal  est 
ancien  et  plus  doivent  etre  eiev^es  les  doses  de  ce  sei-um,  qu’on 
devra  administrer  surtout  par  la  voie  intraveineuse,  la  voie  sous- 
^cutanee  et  la  voie  intraperitoneale  ne  donnant  pas  de  resultats  aussi 
bons.  Il  faut  persister  assez  longtemps,  car  les  animaux  experimen- 
tes  ont  eu  parfois  des  r^cidives  de  septicemie.  Il  semble  que  le  nou- 
vel  agent  th^rapeutique  agisse  en  augmentant  la  resistance  de  I’orga- 
nisme ;  car  il  ne  modifie  pas  la  croissance  et  la  virulence  des  cultures 
streptococciques  in  vitro.  Plus  I’emploi  de  ce  serum  est  hatif  et  plus 
seraient  grandes  les  chances  de  succes.  T. 

Amelioration  et  meme  guerison  de  cancers  kl’aide  de  la 
Gancrolne,  parle  Pr.  Adamkiewicz  {Deutsche  Aertze-Zeitung,  15 
avril  1904). 

Adamkiewicz  combat  energiquement  I’idee  que  le  cancer  est  incu- 
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rable.  A  I’aide  de  la  cancroine  il  a  ameliord  dans  la  plupart  des  cas 
et  parfois  gueri  completement  des  neoplasmes  dont  la  malignity 
etait  indiscutable.  Parmi  ces  guerisons  inesp6rees  citons  d’abord 
celui  d’un  cancer  de  Toreille  externe  chez  un  vieillard  de  soixante- 
douze  ans  ayant  ddtruit  le  pavilion  et  produitun  ulcere  duplus  mau- 
vais  aspect,  avec  induration  des  parties  voisines  qui  avaient  pris  une 
couleur  d’un  rouge  fonc6.  Les  douleurs  fort  vives  empechaient  tout 
sommeil,  et  on  ne  pouvait  calmer  celles-ci  qu’avec  de  tres  fortes 
■doses  de  morphine.  Or  ces  souffrances  disparurent  des  la  quatrieme 
injection  de  cancroine  ;  les  parties  indurees  reprirent  leur  souplesse 
a  la  huitieme  injection  et  bientdt  apres  le  conduit  auditif  externe 
completement  deforme  reprenait  sa  forme  normale. 

Chez  une  femme  agee  de  soixante-huit  ans,  atteinte  depuis  de 
longues  anndes  d’un  cancer  de  la  langue  du  plancher  de  la  bouche, 
ainsi  que  du  rebord  alveolaire  inferieur,  les  surfaces  ulcerdes  peu 
profondes  mais  tres  etendues,  s’amdliorerent  rapidement  sous  I’in- 
fluence  des  injections  de  cancroine,  la  langue  reprit  un  peu  de  sa 
mobilite  normale,  les  hemorragies  cesserent  et  les  parties  ulcerdes 
ne  tarderentpas  k  prdsenter  des  signes  manifestes  de  cicatrisation. 
Depuis,  I’amdlioration  a  continud  k  faire  des  progres,  ainsi  que  cela 
rdsulte  d'une  lettre  dcrite  par  la  malade  au  Pr.  Adamkiewicz. 

T. 

Sur  les  radiations  sombres  dans  I’ozene  et  dansl’otite 
chronique  suppuree,  par  J.  Dionisio  (B.  Accad.  di  M6dic.  di 
Torino,  22  janvier  1904). 

La  photothdrapie  est  un  bon  moyen  thdrapeutique  a  opposer  a 
I’ozene  etauxotites  suppurdes  chroniques.  L’auteur  adoncvoulu  dtu- 
dier  quelles  sont  les  radiations  les  plus  efflcaces  et  il  a  trouvd  que  ce 
sont  les  radiations  sombres,  celles  qui  prdcedent  le  rouge.  L’in- 
fluence  thdrapeutique  de  ces  radiations,  dmises  a  I’intdrieur  des  cavi- 
tes  malades — et  suivant  certaines  indications —  est  inddniable. 

T.  Mancioli. 

Considerations  sur  le  traitement  du  lupus  ;  indications 
de  la  phototherapie,  par  Carles  [Lyon  Mddical,  20  mars 
1904). 

L’auteur,  apres  avoir  esquissd  un  historique  tres  rapide,  relate  les 
rdsultats  obtenus  depuis  trois  ans  sur  19  malades,  traitds  avec  1  ap- 
pareil  Lortet-Genoud. 

Sur  19  malades,  il  a  obtenu  6  gudrisons  ddfinitives,  3  amdliora'- 
tions  considdrables,  6  rdcidives,  4  insucces  (un  de  ces  cas  a  dtd 
classd  apres  I’autopsie  :  syphilis  pulmonaire,  acnd  syphilitique). 

En  somme  on  a  47  %  de  gudrisons  et  de  tres  grosses  amdliora* 
tions,  statistique  qui  coincide  avec  celle  de  Leredde,  35  “/o  de  gueri¬ 
sons,  et  surtout  la  derniere  de  Finsen  qui  porte  sur  plus  de  800  cas 
avec  30  ®/o  de  succes. 
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L’auteur  insiste  sur  la  necessite  pour  obtenir  une  guerison  com-  , 
plete,  non  pas  simplement  superficielle,  mais  aussi  profonde  : 

I®,  de  faire  des  seances  tres  longues,  trois  quarts  d’heure  au  moins; 

2®  de  les  multiplier  ; 

3®  de  poursuivre  tous  les  points  douteux  et  de  surveiller  le  malade 
urnnois  et  demi  apres  la  guerison  apparente. 

Indications  :  1®  Lupus  justiciables  d'une  autre  medication  que  la 
phototMrapie. 

a)  Lupus  des  membres.  Les  methodes  rapides  et  energiques  sont 
preferables  (ablations,  raclages,  cauterisations). 

b)  Petits  lupus  irythemato-nodulaires  de  la  face.  Preferer  pour 
beaucoup  de  cas  I’ablation  suivie  ou  non  d’autoplastie. 

c)  Lupus  des  muqueuses  ou  des  orifices.  Ceux  des  joues,  du  palais 
par  exemple,  peuvent  etre  trait6s  par  la  lumiere,  griice  au  compres- 
seur  de  Lerredde. 

D’autres,  comme  ceux  du  voile,  des  gencives,  de  la  cloison,  sont 
difficilement  abordables  par  cette  methode. 

Pour  les  lupus  des  muqueuses,  I’auteur  conseille  surtout  I’electro- 
cauterisation  repetee  avec  badigeonnages  k  I’acide  lactique  30  sur  10. 

Pour  les  lupus  strictement  limites  aux  orifices,  les  scarifications 
suivant  la  technique  de  Brocq,  sont  preferables. 

d)  Certains  cas  sont  rebelles  k  tout  traitement. 

2®  Lupus  exigeant  avant  V application photothirapique  un  traitement 
prialable. 

a)  Lupus  exuberants,  papillomateux,  saignotants,  friables:  Panse- 
ments  humides  permanents,  surtout  curetage  et  cauterisation  sous 
anesthesie.  Faire  ensuite  de  la  phototherapie. 

b)  Lupus  infectes  secondairement,  ulckreux,  pustuleux,  lymphangi- 
tiques,  cedemati4s.  Pour  eviter  les  reactions  erysipelatoides  qu’il  a 
observ6es  dans  ces  cas  k  la  suite  d’applications  photo therapiques,  I’au- 
teur  conseille  des  pansements  humides  permanents  (sublim4  faible ; 
solution  de  permanganate  de  potasse  de  1/1000  k  1/100).  Pointes  de 
feu  profondes  sur  les  pustules  ou  les  bourgeons. 

c)  Lupus  etendus  sous-maxillaires  et  sous-mentaux  en  colliers. 
Generalement  consecutifs  k  des  ganglions  tuberculeux  abcedes  et 
tres  tenaces.  Ablation  au  bistouri,  raclage  puis  radiotherapie  sur  les 
cicatrices  obtenues. 

3®  Tous  les  autres  cas  sont  justiciables  de  la  phototherapie,  en  ville 

seulement. 

La  scarification  reste  done  la  plus  pratique  des  methodes.  La 
methode  de  Finsen  a  pour  elle  le  minimum  de  cicatrices. 

Saronon. 

Le  nitrate  de  thorium  en  inhalations  contre  la  pha- 

ryngo-laryngite  hypertrophique,  par  Gordon  Sharp  de 

Leeds  (Semaine  medicale,  27  avril  1904). 

L  auteur  a  obtenu  d’excellents  resultats  chez  un  homme  de  36  ans 
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avec  des  inhalations  d’une  solution  de  nitrate  neutre’  de  thorium 
20  o/otous  les  jours  pendant  uneheure.  L’hypertrophiede  lamuqueuse 
linguale  et  pharyng6e  et  de  la  glotte  diminua  beaucoup  dans  I’espace 
de  sixsemaines  et  la  voix  redevint  normale. 

A.  Pasquier. 

Essai  critique  sur  la  position  de  Rose  k  propos  des  ope-* 
rations  dans  le  nez,  rarri6re-nez  et  la  gorge,  par 

M^;Nii;RE  [Annales  des  maladies  del'oreille,  etc.,  avril  1904). 
L’auteur  pense  en  principe  que  I’id^al  en  chirurgie  sp6ciale  comme 
en  chirurgie  generate  est  de  simplifier.  II  admet  la  position  de  Rose 
pour  les  operations  de  polypes  naso-pharyngiens ;  mais  il  en  conteste 
I’utilit^  pour d'autres  interventions  telles  que I’amygdalotomie etl’ad^- 
notomie  en  particulier.  Dans  les  memes  conditions,  on  doit,  d’apres 
lui,  s’opposer  absolument  k  I’anesthesie  par  n’importe  quel  proc4d6 
pouvant  faire  courir  un  danger  de  mort.  La  pulverisation  de  cocaine 
et  de  menthol  sufTit  k  insensibiliser  et  un  bon  aide  pent  tenir  k 
lui  seul  I’enfant  le  plus  indocile  k  condition  de  bien  savoir  comment. 
Le  sejour  au  lit  n’est  necessaire  le  jour  de  I’operation  que  si  Ton  a 
affaire  k  des  sujets  tres  nevropathes  ou  en  etat  de  decheance  phy- 
siologique.  Ces  conclusions,  fermement  poshes,  s’appuient  sur  le 
chiffre  respectable  de  sept  mille  adenotomies. 

Faivre. 


IX.  —  VARIA 


Trouble  du  godt  d’origine  centrale,  par  KOster  [Munch.- 

Med.  Woch,  !«''  mars  1903). 

On  connait  depuis  assez  longtemps  les  troubles  du  gout  chez  les 
hystdriques.  On  sait  qu’il  pent  y  avoir  de  I’anesthdsie  ou  de  I’hypd- 
resthdsie  gustative  coincidant  en  gdndral  avec  de  I’hdmianesthdsie 
par  exemple,  c’est-k-dire  avec  des  phdnomenes  cutanes  semblables, 
se  rdpercutant  en  meme  temps  sur  I’oeil  et  I’oreille ;  mais  contraire- 
ment  k  la  vision  et  k  I’audition,  le  gout  peut  parfois  etre  intdressk 
isolement.  Ici  la  cause  du  mal  est  bien  centrale  mais  sine  materik. 
Dans  le  cas  de  Koster,  il  semble  bien  qu’il  n’en  est  pas  ainsi,  car 
d’abord  ce  malade  ne  prdsentait  aucun  stigmate  de  la  ndvrose  mais 
dtait  attaint  dvidemmentde  syphilis  depuis  1869.  L’affection,  malgr^ 
une  activeintervention  th6rapeutique  avaitd6termin6  de  nombreuxd^- 
sordres  pendant  les  huit  premieres  ann^es,  Les  accidents  n’ont  roeme 
pas  completement  disparu  depuis  cette  4poque.  Sujet  manifeste- 
ment  art4rioscl6reux,  de  telle  sorte  qu’on  peut  se  demander  si  Ic® 
troubles  gustatifs  observes  ne  seraient  pas  dus,  par  exemple,  k  un 
cortical  h6morragique.  Les  perturbations  gustatives  sont  en  meme 
temps  d  ordre  anesth6sique  et  paresth6sique,  ainsi  que  le  d6montrent 
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les  recherches  tres  int4ressantes  et  tres  d^taill^es  de  Koster.  En 
somme  il  y  a  un  grand  affaiblissement,  une  perversion  marquee  du 
goflt,  mais  pas  une  abolition  complete.  Comme  le  fait  remarquer 
Tauteur,  les  ph^nomenes  observes  ressemblent  singulierement  ^  la 
surdit6  verbale.  Notons  aussi  le  ralentissement  considerable  de  la 
rapidity  de  perception.  K6ster  rappelle  eusuite  ce  propos  tout  ce 
que  nous  savons  sur  le  centre  cortical  du  gout.  T. 

Le  traitement  de  la  nevralgie  trifaciale  par  arrache- 
ment  des  nerfSj  par  J.  Broeckaert  {Presse  oto-laryngologique 
i>e/gre,  n°  4,  1904). 

Dans  une  premiere  partie  de  son  travail,  I’auteur  resume  les  divers 
precedes  par  lesquels  on  pent  atteindre  les  trois  branches  terminales 
du  trijumeau.  Pour  Pophtalmique,  la  technique  est  simple  et  n’otfre 
pas  de  dangers,  —  on  se  contente  d’arracher  les  filets  terminaux.  ■ — 
Pour  le  nerf  maxillaire  supdrieur,  on  ne  saurait  se  contenter 
d’arracher  les  filets  terminaux  ; —  il  faut  sectionner  le  tronc  nerveux 
lui-m6me  au  niveau  de  la  base  du  crane.  Pour  cela,  divers  precedes 
sont  employes : 

Les  precedes  orbitaires  qui  laissent  intacts  les  nerfs  dentaires 
post4rieurs ; 

Les  precedes  sinusaux  qui  traversent  le  sinus  maxillaire  pour 
aller  k  la  rencontre  du  nerf,  au  niveau  du  trou  grand  rond.  —  Ce 
proc6de  entralne  des  hemorragies  abondantes; 

Les  proc6d6s  retro-maxillaires  sont  les  plus  recommandables.  — 
Celui  de  Segond  semble  le  meilleur. 

L’auteur  decrit  ce  precede. 

Pour  atteindre  latroisi^me  branche  du  trijumau,  nous  connaissons 
le  proc6d4  de  Gross,  par  voie  buccale,  precede  abandonne  pour 
celui  qui  utilise  la  voie  zygomatique.  Parmi  ces  derniers  precedes, 
celui  de  Salzer  est  considere  comme  le  precede  de  choix.  —  L’auteur 
decrit  ce  proc4d4.  —  Comme  les  nevralgies  interessent  gdneralement 
les  deux  branches  a  la  fois,  on  a  preconise  le  precede  de  Kronlein 
donnant  acces  a  la  fois  k  ces  deux  branches.  —  Description  de  ce 
precede.  —  Pour  la  description  de  tons  ces  precedes,  nous  renvoyons 
au  rrait6  de  Chipault  sur  la  chirurgie  nerveuse. 

A  cette  m4thode  extra-cranienne,  beaucoup  de  chirurgiens 
pref4raient  les  methodes  endo-craniennes  pour  s’attaquer  directe- 
ment  au  ganglion  de  Gasser,  par  diverses  voies,  la  voie  trans- 
maxillaire,  la  voie  temporale,  la  voie  pt^rygoidienne,  etc. 

p  autres  chirurgiens  pref^rent  couper  la  grosse  racine  ^u 
trijumeau.  —  C’est  la  resection  physiologique,  comme  I’appelle 
Van  Gehuchten  de  Louvain,  qui  est  suivie  de  la  deg^ndrescence  de  la 
racine  bulbo-spinale.  —  Les  operations  intra-craniennes  restent  dan- 
gereuses.  Mac  Lane  cite  vingt-quatre  deces  sur  un  total  de  cent 
uit  interventions  intra-craniennes  sur  le  trijumeau. 

auteur  decrit  ensuite  son  proc6dd  qu’il  a  ex4cut4  sur  le 
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cadavre,  pour  la  recherche  extra-cranienne  des  gros  troncs  du  nerf 
trijumeau. 

Premier  temps.  —  Incision  cutanee  commen^ant  a  un  travers  de 
doigt,  en  avant  du  tragus  de  Foreille,  suivant  le  hord  superieup 
de  I’arcade  zygomatique,  pour  se  terminer  par  une  ligne  oblique,  en 
haut  et  en  avant,  vers  Tangle  externe  des  paupieres. 

Deuxifeme  temps.  —  On  lihere  Tarcade  zygomatique,  puis  on  scie 
Tos  malaire  dans  Tangle  anterieur  de  la  plaie;  dans  Tangle  pos- 
terieur,  on  scie  Tarcade  devant  le  tubercule.  —  Le  lambeau  osteo- 
cutane  est  rabattu  et  maintenu  par  un  6carteur. 

Troisieme  temps.  —  On  refoule  en  arriere  le  hord  anterieur  du 
muscle  temporal  et  le  tissu  graisseux  ;  avec  le  stylet  boutonne  on 
decouvre  ais^ment  la  rainure  des  fentes  pterygo-maxillaire  et 
spheno-maxillaire . 

Quatrieme  temps.  —  On  fait  ensuite  la  recherche  du  tronc  nerveux, 
selon  les  preceptes  donnes  par  Segond,  en  le  chargeant  dans  la 
fente  meme  sur  un  crochet  qui  le  mene  au  dehors. 

Cinquieme  temps.  —  Le  nerf  est  suivi  ensuite  avec  une  longue  pince 
a  forci-pressure  et  brusquement  arrache. 

Sixieme  temps.  —  Pour  rechercher  le  trou  ovale,  on  divise 
verticalement  le  muscle  temporal  un  peu  en  avant  du  tubercule 
zygomatique,  jusque  sur  la  paroi  osseuse  de  la  fosse  temporale  ; — 
avec  le  doigt,  on  reconnait  la  Crete  temporo-zygomatique.  Un  aide 
ouvre  legeremenl  la  Louche  de  Toperd  pour  abaisser  Tapophyse  ■ 
corono'ide.  —  On  arrive  ainsi,  en  decollant  le  perioste  de  la  grande 
aile  du  spheno'ide,  jusque  sur  la  face  concave  de  Tapophyse  plery- 
go'ide.  —  Le  trou  ovale  se  trouve  a  un  demi-centimetre  de  la  levre 
post4rieure  de  la  fente  pterygo-maxillaire,  au  meme  niveau 
que  le  tubercule  zygomatique.  On  se  sert  encore  d’un  fort  crochet 
a  strabisme  pour  aller  saisir  le  nerf  maxillaire  inferieur. 

Septi^jme  temps.  —  Les  hemorragies,  si  on  reste  bien  entre  Tos  et 
•le  p6rioste,  sont  presque  nulles,  a  part  celle  due  a  la  dechirure  d’une 
petite  collat6rale  de  la  maxillaire  interne  qui  passe  par  le  trou  ovale.  — 
II  faut  se  souvenir  qu’immediatement  derriere  le  nerf  se  trouve  la 
meningee  moyenne  qui  entre  par  le  trou  petit  rond. 

On  refait  par  suture  les  plans  musculaires  et  aponevrotiques  et  la 
plaie  cutanee.  II  me  semble  cependant,  contrairement  a  Topinion  de 
Tauteur,  qu’il  ne  serait  pas  toujours  aussi  facile  de  ne  saisir  sur  le 
crochet  que  le  nerf,  et  d’eviter  a  coup  sur  de  rompre  avec  le  tronc 
nerveux  soit  la  branche  terminale  de  Tartere  maxillaire  interne  dans 
la  fosse  pterigo-palatine,  soit  une  de  ses  nombreuses  collaterales  a 
cc  niveau.  — En  plus,  dans  la  profondeur  ou  Ton  travaille  pour 
saisir  le  nerf  maxillaire  inferieur,  il  ne  doit  pas  etre  aise  d’eviter  la 
meningee  moyenne,  encore  que  le  nerf  auriculo-temporal  qui  nait 
directement  du  tronc  du  maxillaire  inferieur,  embi'asse  etroitement 
la  meningee  moyenne,  et  pourrait  peul-etre,  au  moment  de  Tarrache- 
ment  violent  du  nerf  maxillaire  irifdrieur,  entrainer  la  meningde 
moyenne. 
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Brockaert  nous  assure  que  Tarrachement  violent  du  nerf  maxillaire 
superieur  detruit  a  coup  sur  le  ganglion  de  Meckel. 

Un  autre  avantage  du  precede  serait  d’eviter  la  section  du  facial 
et  du  canal  de  Stenon. 

11  faut,  suivant  lesrecommandations  de  Van  Gehuchten,  arracher  et 
non  sectionner  les  troncs  nerveux.  —  Cette  methode  fut  d’ailleurs 
pratiquee  sept  fois,  et  avec  succes,  par  Doyen.  Van  Gehuchten  a 
constate,  apres  arrachement  brusque  de  trois  branches  terminates 
du  trejumeau,  de  nombreuses  fibres  en  degenerescence  dans  la 
racine  bubbo-spinale,  ce  qui  s’explique  par  I’atrophie  d’un  nom- 
bre  correspondant  de  cellules  dans  le  ganglion  de  Gasser.  —  Au 
contraire,  apres  section,  les  lesions  cellulaires  sont  toujours  pas- 
sageres. 

Broeckaert  nous  relate  ensuite  I’histoire  d’un  malade  opere  d’apres 
son  procede.  Chez  un  patient  ou  deja  anterieurement  on  avait  fait 
la  resection  du  sus-orbitaire,  du  sous-orbitaire  et  du  nerf  auriculo¬ 
temporal,  et  ou  les  douleurs  nevralgiques  sont  revenues  apres 
quelques  mois,  Broeckaert  arracha  les  nerfs  maxillaires  superieurs  et 
inferieurs.  —  Les  nevralgies  avaient  disparu,  mais  I'opere  succomba 
a  line  pneumonie. 

Certainement  le  procede  par  arrachement  des  troncs  nerveux  a 
leur  sortie  du  crane  offre  moins  de  dangers  qu’une  intervention 
endocranience  sur  le  nerf.  Seulement  cette  intervention  sera-t-elle 
aussi  radicale  pour  I’avenir  ?  Oui,  si  les  donnees  experimentales 
repondentaux  donnees  theoriques  enseignees  par  Van  Gehuchten. — 
Une  serie  d’operes  depuis  plusieurs  annees  pourra  seule  nous 
renseigner. 


De  Stella 
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Programme  pr4liminaire  da  VIP  Congr^s  international  d'Otologie, 
hi  Bordeaux  du  au  4  aofit  1904. 

Communications  annoncees 

I.  —  Anatomie  normale. 

Crauveau  (C.),  de  Paris,  —  Sur  quelques  points  d’anatomie  com- 
paree  de  Toreille  moyenne  et  de  Toreille  externe.  - 

Macleod  Yearsley,  de  Londres,  —  The  constancy  and  variations 
of  the  supra-meatal  spine  of  Henle. 

II.  —  Physiologic. 

Dreyfuss,  de  Strasbourg.  —  Ueber  den  Einflussdes  Chinin  auf  das 
Tonuslabyrinth. 

Raoult  (A.),  de  Nancy.  —  Action  des  rayons  N  sur  I’audition. 

III.  —  Anatomie  pathologique.  Bacteriologie. 

Lombard  (E.),  de  Paris.  —  Contribution  a  Tetude  de  I’anatonHe 
pathologique  des  masto'idites  ;  la  trainee  cellulaire  antro-apexienne. 
Presentation  de  piece. 

Panse  (R.),  de  Dresde.  —  Demonstration  von  Preparaten  von  II 
Falle  von  Labyrintheiterungen. 

PonTZER  (A.),  de  Vienne.  —  Sur  les  modifications  anatomiques 
du  labyrinthe  au  cours  des  suppurations  chroniques  de  Toreille 
moyenne  (avec  demonstration  de  preparations  microscopiques). 

SzENEs  (S.),  de  Budapest.  —  Demonstration  de  preparations  anato- 
mo-pathologiques  :  a)  Melano  sarcoma  alveolare  giganto-cellulare 
auriculae;  —  b)  Epithelioma  auriculae  ;  —  c)  Osteoma  liberum  meatus 
-auditorii  externi. 

Tretr6p,  d’Anvers,  —  Quelques  applications  pratiques  de  la  bac¬ 
teriologie  ii  la,  specialite  du  nez,  de  Toreille  et  dela  gorge. 

IV.  —  Technique  et  Semeiologie. 

Baratoux,  de  Paris.  —  Sur  la  mesure  de  Touie. 

Bonnier(P.),  de  Paris.  —  Pointure  acoumetrique et  diapason  inter¬ 
national. 

Bourgeois  (H.),  de  Paris.  —  Le  nystagmus  provoque  comme  signe 
■objectif  d’un  trouble  de  Tappareil  vestibulaii’e. 

Panse (R.),de  Dresde.  —  Ein  neues  Verfahren  zur  Theilung  der 
Schallmenge  und  zur  objectiven  Horprufung. 

Quix  (F.-H.),  d’Utrecht.  —  Determination  de  Tacuite  auditive  pour 
les  sons  chuchotes  etpour  ceux  du  diapason. 

TRexRbp,  d’Anvers.  —  Essai  d’acoumetrie  metrique. 

V.  —  Pathologic. 

.  Alexander,  de  Vienne.  —  Zur  Frage  der  Meningitis  serosa. 

Bar  (L.),  de  Nice.  —  Abcfes  extra-dural  perisinusien.  Operation 
suivie  de  guerison. 

Bar  (L.),  deNice.  —  Affection  vesico-pustuleuse  du  conduit  audi- 
tif  par  microorganismes  pathogenes. 

Botey  (R.),  de  Barcelone.  —  Prophylaxie  des  stenoses  du  conduit 
apres  les  operations  radicales. 
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Boulay  et  Lemarc’Hadour,  de  Paris.  — De  I'el^ment  psychique  dans 
les  surdites. 

Bouyer  fils,  deCauterets.  —  Les  algies  hyst^riques  de  la  mastoide 
enchirurgie  auriculaire. 

Cauzard  (P.),  de  Paris.  —  Un  cas  de  carie  des  deux  rochers.  Abla¬ 
tion  de  la  totalite  du  rocher  gauche  et  Elimination  par  voie  naso- 
buccale  des  sequestres  du  rocher  droit. 

Chavasse,  de  Paris.  —  Cellulite  osseuse  a  distance,  d'origine  oti- 
tique,  avec  abces  en  bissac. 

ClaouE,  de  Bordeaux.  —  Deux  cas  de  cholestEatome  volumineux 
du  temporal.  Observations  et  traitement. 

Delie  (A.),  d’Ypres.  —  Troubles  auditifs  et  abus  du  tabac. 

Didsbury  (G.),  de  Paris.  —  Un  cas  d’otite  moyenne  suppurEe  avec 
Evacuation  par  la  trompe  d’Eustache.  Accidents  consEcutifs. 

Escat,  de  Toulouse.  —  Deux  cas  de  nEcrose  du  labyrinthe  suivie 
d’Elimination  spontanEe. 

Escat,  (de  Toulouse).  — Migraine  otique. 

Fuset  (F.),  de  Paris.  —  Otite  suppurEe  double grippale,  compliquEe 
d’accidents  cErEbraux.  OpEration.  GuErison  avec  surditE  complete  et 
dEfmitive. 

Gradenigo  (G.),  de  Turin. —  Sopra  un  particolare  sindrome  di  com- 
plicazione  endocrania  otitica. 

JoBSON  Horne,  de  Londres.  —  Labyrinth  suppuration. 

JoRGEN  Moller,  de  Copenhague.  —  Quelques  remarques  sur  I’otd- 
sclErose,  k  propos  d’un  cas  d’autopsie. 

Koenig  (Charles-J.),  de  Paris.  —  Contribution  k  I’Etude  du  bougi- 
rage  de  la  trompe  d’Eustache.  Modification  de  la  sonde  d’ltard  per- 
mettant  simultanEment  la  douche  d’air  comprimE  et  I’introduction 
indolore  de  la  bougie. 

Kcenig  (^Charles-J.),  de  Paris.  —  La  sonde  de  Lucse  paraffinEe. 

Mahu  (G.),  de  Paris.  —  Des  mastoidites  dans  les  cas  d’atrEsie  du 
conduit. 

Massier  (H.),  de  Nice.  —  Un  cas  de  pyohEmie  otitique  sans  thrombo- 
phlEbite  du  sinus  latEral ;  supurations  metastatiques  multiples. 

Massier  (H.),  de  Nice.  —  Mastoide  double,  k  rEactions  cErEbrales, 
au  cours  d’une  infection  puerpErale. 

Mignon  (M.),  de  Nice.  —  Forme  grave  d’eczEma  de  I’oreille  (suivie 
d’otite  externe  aigue,  otite  moyenne  suppurEe,  mastoide,  paralysie 
faciale,  gangrene  du  pavilion  ;  mort  par  embolie  huit  jours  apres  Evi- 
dement  pEtro-mastoidien). 

MoliniE  (J.),  de  Marseille.  —  Occlusion  de  Torifice  pharyngien  des 
trompe  d’Eustache. 

Moure  (E.  J.)  et  Brindel,  de  Bordeaux.  —  ConsidErations  sur 
aOO  cas  d’interventions  sur  la  mastoide. 

Neumann  (H.),  de  Vienne.  —  Contribution  k  I’Etude  pathologique 
des  abces  cErEbraux  otogenes. 

Raoult  (A.),  de  Nancy.  —  NEvrites  d’origine  otique. 

Roure,  de  Valence.  —  De  la  dilatation  de  la  trompe  d’Eustache 
dans  le  traitement  des  otites  seches  d’origine  naso-pharyngienne. 

Royet  (H.),  de  Lyon.  —  Sur  le  syndrome  qui  est  la  consEquence 
des  symphyses  salpingo-pharyngiennes,  en  particulier  au  point  de 
Vue  otique. 

Rozier(J.)j  de  Pau.  —  Diagnostic  de  la  syphilis  par  I’otologiste. 

oargent  F.  Snow,  de  Syracuse  (Etats-Unis).  —  Catarrhal  deafness 
With  report  on  400  chronic  cases. 
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Sarremone,  de  Paris.  —  Deux  observations  do  paralysie  faciale 
dans  le  cours  d’un  zona  du  conduit  auditif  externe, 

SzENES  (S.),  de  Budapest.  —  Ueber  einem  durch  Otitis  media  sup¬ 
purativa  acula  ausgeldsten  Fall  von  Hysteric. 

^  Taptas  (N.),  de  Constantinople.  —  De  la  masto'idite  aigue  latente 
comme  complication  de  I’otite  catarrhale  aigue. 

Tommasi  (Jacopo),  de  Lucca.  —  Due  casi  d’ascesso  cerebrate  da 
otitO  purulenta. 

Veillard  (E.),  de  Paris.  —  Sur  les  otites  tuberculeuses. 

Zia-Noury,  de  Constantinople.  —  Sur  un  cas  d'abces  chronique 
de  la  region  temporale  d’origine  cholestdatomateuse. 

VI.  —  Therapeutique, 

Alexander,  de  Vienne.  —  Ueber  den  diagnostischen  Wert  de 
Lumbalponction  und  ihre  Bedeutung  fur  die  0[)eralive  Indikationstel 
tung  (avec  projections  de  preparations). 

Bobone  (Th.),  de  San  Bemo.  —  La  preparation  des  malades  a  operer. 

Bobone  (Th.),  de  San  Remo.  —  Le  p^trole  dans  le  traitement  de 
I’ozene. 

Bourgeois  (H.),  de  Paris.  —  Sur  I’ouverture  et  le  drainage  des 
aj)ces  encephaliques. 

Bruder,  de  Paris.  —  Les  mefaits  de  I’eau  oxygenee  en  otologie. 

Chevalier  Jackson,  de  Pittsburg  (Etats-Unis).  —  Indications  for 
opening  the  mastoid  in  acute  purulent  otitis  media. 

Cornet,  de  Constantine.  —  L’emploi  en  oto-rhinologie  du  chlo- 
rhydrate  de  cocaine  en  solution  dans  I’alcool. 

Dench  (E.-D.),  de  New-York.  —  The  radical  operation  in  chronic 
middle  ear  suppuration. 

Golesceano,  de  Paris. —  Contribution  a  I’etudede  I’athmotherapie. 

Laurens  (Georges),  de  Paris.  —  Chirurgie  de  la  base  du  crane  et 
de  la  colonne  vertebrate  dans  ses  rapports  avec  les  otiles  suppurees. 

Laurens  (Georges),  de  Paris.  —  Des  resections  craniennes  en 
chirurgie  auriculaire. 

Lavrand  (H.),  de  Lille  —  De  I'occlusion  apres  I’evidement  p6tro- 
mastoidien. 

Lermoyez  et  Bellin,  de  Paris.  —  Contribution  a  la  guerisou 
chirurgicale  de  la  meningite  otogene. 

Liaras  et  Bordet,  d’ Alger.  —  Du  traitement  du  coryza  atrophique 
ozenateux  par  les  courants  de  haute  frequence. 

Luc  (de  Parisi.  —  Methode  combinee  pour  I’ouverture  des  cavites 
de  la  face. 

SzENES  (S.),  de  Budapest.  —  Zur  therapeutischen  Bedeutung  der 
•  Otitis  externa. 

SuNE  Y  Molist,  de  Barcelone.  —  Quelques  medicaments  capables 
de  guerir  les  otites  moyehnes  aigues  antralOs  sans  intervention 
chirurgicale. 

VII.  —  Hygiene. 

CosTiNiu  (A.),  de  Bukarest.  —  L’examen  de  I’oreille  chez  les 
mecaniciens  et  chauffeurs  de  chemin  de  fer  en  rapport  avec  leur 
anciennete  dans  le  service  et  le  comlnistilile  employe  aux  machines 
en  Roumanie.  '■  '' 

Magnan,  de  Tours.  L’oto-rhinologie  et  I'hygiene  scolaire. 

VIII.  -  Varia. 

Baratoux,  de  Paris.  _  Sur  la  chirurgie  du  sinus  frontal. 
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Baratoux,  de  Paris.  —  Siir  la  chirurgie  de  la  cloison  des  fosses 
nasales. 

Bourgeois  (H.),  de  Paris.  —  Contribution  au  diagnostic  des 
troubles  de  Pequilibre  par  Idsion  bulbaire. 

Gradenigo  (G.),  de  Turin.  —  Sulla  necessita  que  sia  obligatorio 
I’insegnamento  dell’  otologia  nelle  universita. 

Hoffmann  (R.),  de  Dresde.  —  Ueber  osteoplastiche  Eingriffe  an 
der  Stirnhohle  wegen  chronischer  Eiterung  derselben. 

Mouret  (J.),  de  Montpellier.  —  Theme  reserve. 

PoLiTZER  (A.),  de  Vienne.  —  Sur  la  necessite  de  I’enseignement 
officiel  de  I’otologie  dans  les  facultds  de  medecine. 

SzENES  (S.),  de  Budapest.  —  Que  devons-nous  faire  contre  Tabus 
des  instruments  annonces  pour  la  guerison  de  la  surdite? 

IX.  —  Presentations. 

Faraci  (G.),  de  Palerme.  —  Nuova  pompa  regulatrice  per  il  cate- 
terismo  delT  orecchio. 

Faraci  (G.),  de  Palerme.  —  Nubvo  apparecchio  per  il  cateterismo 
dei  seni  della  faccia. 

Golesceano,  de  Paris.  —  Presentation  d’un  appareil  destine  aux 
grandes  irrigations  bucco-pharyngbes,  ainsi  qu’aux  projections  de 
vapeur  chaude  sur  les  premieres  parties  des  voies  respiratoires, 
nez,  rhino-pharynx,  larynx,  etc. 

Mahu  (G.),  de  Paris.  —  Presentation  de  moulages  sur  nature  : 
a)  Cure  radicale  de  la  sinusite  maxillaire  par  la  methode  de  Caldwell- 
Luc;  b)  Trepanation  du  sinus  frontal  et  dulabyrinthe  ethmoidal  par 
le  procede  de  Killian. 

Mahu  (G.),  de  Paris.  —  Presentation  d’instruments. 

PRIX  LENVAL 

Le  prix  Lenval  sera  donne,  au  moment  de  la  cl6ture  du  Congres, 
aTauteur  ayant  realise  les  progres  les  plus  marques  dans  le  traite- 
ment  pratique  des  affections  de  Tappareil  auditif,  ou  a  Tinventeur  de 
quelque  appareil  facilement  portatif,  susceptible  d’ambliorer  iiota- 
blement  Taudition  des  personnes  sourdes. 


CORRESPONDANCE 


A  propos  des  consonnes  p,  b,  m. 

La  derniere  note  que  M.  Ziind-Burguet  consacre  a  cette  ques¬ 
tion  renferme  un  certain  nombre  d’assertions  qui  appellent  une 
breve  reponse.  «  M.  Marichelle,  dit-il  ^  a  propos  du  p,  croit 
«avoir  que  la  glotte  est  ouverte  la  ou  M.  le  docteur  Olivier  et 
moi  nous  Tavons  vue  fermee.  »  Or,  M.  Ziind-Burguet  a  vu  la 
glotte  fermee  sur  un  sujet  qui  prononpait,  non  pas  le  p,  mais 
une  explosive  laryngienne,  avec  la  bouche  largement  ouverte, 
«t  maintenue  ouverte  au  moyen  d’un  anneau  metallique.  Cela, 
je  ne  Tai  jamais  conteste.  J’ai  dit  seulement  ;  1“  qu’il  ne  me 

1.  Archives  internationa.les  de  Uiryngologie...,  1904,  n"  3,  p.  850. 
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paraissait  pas  possible  de  tirer  de  cette  experience  une  conclu¬ 
sion  quelconque  relativement  a  la  labiale  p;  2“  que  les  auteurs 
^taient  unanimes  a  admettre  I’ouverture  de  la  ^lotte  dans  remis¬ 
sion  des  explosives  fortes  (p,  t,  k).  Enfin  j’ai  rappele,  simple- 
ment  pour  memoire,  que  M.  le  docteur  Rosapelly  avait  vu  la 
glotte  ouverte  Ik  oil  M.  Ziind-Burguet  la  voit  fermee. 

D’autre  part,  des  experiences  m’ayant  et6  reclamees,  j’ai 
invoquk  certains  traces,  fort  instructifs  au  point  de  vue  qui 
nous  occupe,  puisqu’ils  demontrent  clairement  que  la  glotte  est 
ouverte  pour  le  p.  M.  Ziind-Burguet  ne  m’en  adresse  pas  moins 
le  reproche  suivant  :  «  M.  Marichelle,  affirme-t-il,  n’a  pas 
encore  appuye  ses  arguments  sur  ce  que  j’appelle  I’experience 
scientifique.  »  Or,  lesdits  traces,  sur  lesquels  j’ai  essaye  d’ap- 
puyer  mes  arguments,  sont  de  M.  Ziind-Burguet  lui-meme  ^ 

Je  lui  laisse  le  soin  de  mettre  d’ accord  les  indications  contra- 
dictoires  du  laryngoscope  et  des  appareils  inscripteurs.  Quant  a 
la  question  de  forme  qu’il  croit  devoir  soulever^,  je  ne  m’y 
attarderai  guere.  Ayant  coutume  de  discuter  avec  une  entiere 
bonne  foi,  je  n’ai  jamais  eprouve  le  besoin  de  mettre  en  cause 
la  loyaute  de  ceux  qui  ne  partagent  pas  mes  opinions.  Et  les 
lecteurs  qui  ont  bien  voulu  nous  suivre  savent  deja  si  I’un  de 
nous  deux  a  pu  se  laisser  entrainer  hors  des  limites  rigoureuses 
de  la  courtoisie  et  de  la  moderation.  H.  Marichelle. 


J’aurais  ete  tres  heureux  si  M.  Marichelle  avait  voulu  appuyer 
ses  arguments  sur  I’experience  scientifique.  II  s’y  refuse  obsti- 
pement,  ce  qui  m’autorise  kvidemment  a  considerer  comme 
exactes  les  observations  exposees  dans  mon  article  et  faites, 
je  le  repete,  sans  aucune  theorie  prkconpue. 

La  pretendue  contradiction  entre  les  indications  du  laryngos¬ 
cope  et  celles  des  appareils  inscripteurs  s’explique  aisement  par 
I’interpretation  erronee  qu’avec  une  parfaite  bonne  foi  mon 
savant  critique  donne  des  traces  graphiques  qu’il  a  sous  les  yeux. 


Nous  avons  re^u  le  mot  suivant : 

Je  vous  serais  reconnaissant  de  bien  vouloir  me  preter  votre 
aimahle  concours  pour  faire  cesser  une  Equivoque  qui  me  vaut 
journellement  un  grand  nombre  de  lettres  et  de  cartes. 


1.  W.,  1903,  n»  4,  p.  652.  —  Voir  aussi  Id.,  1904,  n“  3,  p.  845,  lignes  19  i  35. 

2.  Dans  mon  premier  article,  vis^  par  M.  Ziind-Burguet,  apr6s  avoir  dit 
que,  sous  1  influence  d’une  theorie  pr^coneue.  on  avait  toujours  prononce 

la  r6gle  qu’on  voulait  dt^montrer,  je  me  suis  empresse, 
o  malentendu,  d’ajouter  ce  qui  suit  :  «  Le  m6me  appareil 

ii-Mn  f  ^  caoutchouc  mesurant  la  pression  labiale),  entre  les  mams 

observateur  egalement  de  bonne  foi,  serait  susceptible  de  fame 
le^tToos)^  ^  aspects  de  la  vdritd  ..  [I.a  voix  parl4e  ef  c/iani^e,  juil- 
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Le  concours  d’assistants  d’oto-rhino-laryngologie  des  hdpitaux 
vient  de  se  terminer  par  la  nomination  de  deux  titulaires,  et  d’un 
adjoint  qui  porte  le  meme  nom  que  moi,  d’ou  les  felicitations  qui  se 
trompent  d’adresse. 

Je  n’en  remercie  pas  moins  sincerement  les  confreres  qui^ 
oubliant  que  j’ai  ete  nonime  titulaire  il  y  a  deja  sept  ans,  veulentme 

rajeunir !  Entre  I’assistant  de  1897  et  I’adjoint  de  1904  il  n’y  a  . 

qu’une  homonymie. 

Aussi,  pour  dviter  dans  I’avenir  semblable  meprise,  j’enoncerai 
toujours  mon  prenom.  GEORGES  Laurens. 

60,  Rue  de  la  Victoire. 
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C.  Miot,  qui  vient  de  mourir,  fut  un  des  propagateurs  de  I’otologie 
en  France.  L’un  des  premiers,  il  preeonisa  les  operations  sur 
I’oreille  moyenne  :  extraction  du  tympan,  de  la  chaine  des  osselets, 
tenotomie  du  muscle  tenseur,  mobilisation  de  I’etrier,  etc.,  etc. 
Il  a  public  eri  outre  des  4tudes  tres  interessantes  sur  I’anatomie 
pathologique  del’oreille  moyenne  et  sur  la  pbysiologie  et  I’anatomie 
de  la  trompe  d’Eustache. 

N4,  en  1838,  k  Moulins-Engilbert  (Allier),  C.  Miot  commenga  se& 
etudes  medicales  en  1838  et  passa  sa  these  en  1856;  il  fut  ensuite 
I’eleve  de  Blanchet,  qui  dirigeait  alors  la  clinique  des  sourds-muets 
et  s'adonna  des  lors  a  notre  specialite,  dont  il  fut  un  des  plus 
dignes  et  des  plus  brillants  representants. 

—  Nous  avons  egalement  a  enregistrer  la  mort  de  Joncheray 
(d’Angers)  qui  fut  un  oto-rhino-laryngolo»iste  de  grand  merite. 
Tons  ceux  qui  le  connurent  s’accordent  a  lui  reconnaitre  une  surete 
parfaite  de  diagnostic  et  un  sens  clinique  tres  d^velopp6.  C’est 
encore  une  perte  pour  notre  specialite. 

—  Enfin  nous  apprenons,  au  dernier  moment,  la  mort  d’ Alberto 
Arocenna  (  de  Bilbao). 


Phosphatine  Falikres.  —  Aliment  tres  agr^able,  permettant,  chez 
les  jeunes  enfants  surtout,  I’administration  facile  du  phosphate 
bicalcique  assimilable.  Une  cuilleree  a  bouche  contient  25  centi¬ 
grammes. 

Le  Peptonate  de  fer  Robin  est  le  plus  assimilable  de  tous  les  fer- 
rugineux.  Le  prendre  a  la  dose  de  10  5  30  gouttes  par  repas.  Admis 
dans  les  h6pitaux  de  Paris  et  des  Colonies. 

L'Auto-injecteur  et  les  ampoules  Paillard  et  Ducatte  suppriment 
la  seringue,  assurent  I’asepsie  et  un  dosage  rigoureux.  Prix  sp6- 
ciaux  aux  m^decins.  —  17,  place  de  la  Madeleine,  Paris. 

Pastilles  Houd4  it  la  cocaine,  dosses  a  3  milligrammes.  Elies  sent 
employees  avec  succes  pour  calmer  et  meme  supprimer  la  douleur 

ans  les  affections  de  la  gorge  et  du  larynx,  irritations  et  picote- 
ments  ;  8  i  10  par  jour. 
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Les  Capsules  Darlois  contiennent  chacune  5  ceiitigr,  de  v4ritabl 
creosote  de  hetre  dissoute  dans  20  centigr.  d’huile  de  foie  de  morue^ 
—  Dose  moyenne  :  2  ou  O  h  chaque  repas  centre  bronchites* 
catarrhes,  tuberculose,  laryngites  tuberculeuses.  —  Toutes  phar¬ 
macies. 

Salicol  Dusaule,  solution  concentr^e  d’acides  salicylique,  borique 
et  acdtique,  aromatisee  aux  essences  de  thym  et  de  wintergreen.  — 
Tous  usages  antiseptiques,  gargarismes,  pulverisations,  etc. 

Solution  d' Adrenaline  Miahle  au  1/1000*. 

Le  Sirop  Cartaz  iodo-tannique  glycophosphate  remplace  avanta- 
geusement  I'huile  de  foie  de  morue  et  ne  produit  jamais  de  pheno- 
menes  d’iodisme. 

Sinapisine  A.  Cartaz  (Ddpose).  Remplace  Gataplasmes  sinapises, 
Papier  moutarde,  Coton  iode,  Ouate  revulsive,  etc.,  etc.  Pius  propre, 
plus  rapide,  plus  economique.  Centre  douleurs,  pleurodynie,  rhumes, 

,  etc.  Paris,  81,  rue  Lafayette. 

Granules  de  Catillon,  ext.  titre  de  strophantus  ou  strophantine 
cristallisee. 

Glycerine  creosotee  Catillon,  tonique,  anticatarrhale  remplace 
huile  de  foie  de  morue. 

lodo-thyroidine  Catillon,  bien  toleree,  tres  active  ;  goitre,  obe- 
site,  etc. 

Cerebrine,  medicament  specifique  de  la  migraine  sous  toutes  ses 
formes.  Agit  sp6cialement  centre  les  nevi'algies  faciales,  intercos¬ 
tales,  rhumatismales,  sciatiques,  le  vertige  stomacal,  et  par-dessus 
tout  centre  les  coliques  periodiques.  Une  cuilleree  a  soupe  a  tout 
moment  d’un  acces  suffit.  —  Eug.  Fournier,  21,  rue  de  Saint-Peters- 
bourg,  Paris  (8®). 

Les  Pastilles  Brunelet,  dosees  h  0,002  milligr.  de  Cocaine ,  0  gr.  OS 
de  Menthol,  Ogr.  06  de  Borate  de  soude  calment  la  douleur  dans 
toutes  les  affections  de  la  gorge  et  du  larynx.  —  Toutes  les  phar¬ 
macies  et  d4p6t,  22,  Rue  Turbigo,  Paris. 

Le  Sulfureux  Pouillet,  seul  approuve  par  I’Academie  de  Mede- 
cine,  est  une  preparation  dconomique  et  instantanee  des  eaux  sul- 
fureuses  incolores  et  de  composition  constante,  s’emploie  en  bois- 
son  et  en  bains.  —  DdpOt,  pharmacie  Pompanon,  86,  rue  du  Bac,  et 
toutes  pharmacies. 

Chloro forme  Dumouthiers .  —  Anesthesiquechimiquement  pur,  ren- 
ferme  en  tubes  scelles.  II  conserve  toujours  sa  purete  initiale. 

Les  Sulfurettes,  pastilles  contenant  fP  S  h  Tetat  naissant,  sont 
souveraines  dans'  les  cas  infectieux  de  la  gorge,  des  poumons 
et  du  tube  digestif.  D6p6t,  26,  rue  Michel-le-Comte,  Paris. 


Le  Gdrant  :  M.  Desbois. 
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I 

DU  TRAITEMENT  CHIRURGICAL 
DE  LA  TUBERCULOSE  LARYNGEE, 

EN  PARTICULIER  PAR  LA  GALVANOGAUTERISATION  < 

Par  le  Professeur  MERMOD  (de  Lausanne). 

A  notre  epoque  marquee  de  si  grands  progres  dans  le  traite- 
ment  des  maladies  du  larynx,  rien  ne  parait  plus  etrange  que  le 
septicisme  que  Ton  garde  encore  vis-a-vis  du  pronostic  d’une 
des  affections  les  plus  frequentes  de  cetorgane,  la  plus  frequente 
meme,  puisqu’elle  constitue  le  gros  contingent  dans  nos  consul¬ 
tations  privees,  et  surtout  dans  les  services  d’hopitaux.  On 
semble  vouloir  oublier  de  parti  pris  que  la  tuberculose  laryngee 
est  curable  dans  un  nombre  respectable  de  cas,  et  que  c’est  une 
maladie  locale  chirurgicale  qui  exige  un  traitement  local  a  cote 
des  soins  generaux.  11  n’y  auraitrien  d’etonnant  si  ce  septicisme 
ne  se  rencontrait  que  dans  le  grand  public  medical,  encore  trop 
ignorant  et  quelque  peu  defiant  a  I’egard  de  notre  specialite  ; 

1.  Communication  faite  4  la  Soc.  fran?aise  d’otologie,  de  laryngologie  et 
de  rhinologie,  session  de  mai  1904. 

Arch,  de  LaryngoL,  190  4.  N“  5. 
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mais  qu’il  soit  resolument  partage  par  la  grande  majorite  des 
laryngologistes,  ceci  est  plus  etrange.  IIebyng  assurait  meme  il 
y  a  quinze  ans  avoir  connu  des  medecins  qui,  ayant  obtenu  des 
resultats,  positifs  par  un  traitement  energique,  n’osaient  pas  les 
publler,  dans  la  craihte  de  se  coriiprbmeltre ! 

Les  choses  ont-elles  bien  change  depuis?  Nous  ne  le  croyons 
pas.  II  y  a  longtemps  deja  que  les  essais  si  courageux  de  Krause, 
de  Moritz  Schmidt  et  de  Heryng  ontete  publics,  mais  ces  auteurs, 
pas  plus  en  Allemagne  qu’en  France  ou  ailleurs,  ne  paraissent 
avoir  trouve  d’imitateurs.  Aujourd’hui  encore,  si  un  traitement 
local  est  accepte  et  pratique,  nous  avons  Timpression  que  cela 
se  fait  sans  grande  conviction,  et  plutot  que  d’avouer  son  impuis- 
sance  a  un  pauvremalade  souffrant  et  anxieux— ce  qui  serait  le 
pire  —  onse  contente  de  I’ancien  traitement  medical,  dont  les 
instillations,  les  inhalations  et  surtout  les  insufflations  de  sub¬ 
stances  astringentes  ou  calmantes  font  les  frais.  Le  nombre  des 
medicaments  que  Ton  a  recommandes  pour  combattre  la  tuber- 
culose  laryngee,  est  considerable,  ce  qui  veut  dire  qu’aucun 
d’eux  n’a  de  veritable  valeur,  Dans  chaque  congres,  dans  chaque 
periodique,  on  voit  regulierement  apparaitre  quelque  nouveau 
moyen,  assitot  oublie  apres  avoir  donne  des  succes  entre  les 
mains  de  son  inventeur.  L’acide  lactique  lui-meme,  s’il  n’a  pas  de 
valeur  veritable,  est  reste  peut-etre  le  medicament  le  plus  popu- 
laire,  surtout  entre  les  mains  de  ceux  qui  ne  font  pas  du  larynx 
leur  domaine  exclusif ;  peu  de  malades  nous  sont  adresses  sans 
avoir  passe  auparavant  par  I'acide  lactique.  Nous  nous  explique- 
rons  plus  tard  sur  la  valeur  minime  de  cet  agent.  Je  me  sou- 
viens  que  Krause  lui-meme  que  je  voyais  a  Berlin,  il  y  a 
quelque  dix  ans,  me  temoignait  son  plaisir  et  quelque  peu  son 
etonnement,  que  le  credit  de  I’acide  lactique  dont  il  etait  le  par- 
rain,  eut  encore  persiste  jusqu’alors. 

D’autres  laryngologistes,  parce  que  certaines  ulcerations 
laryngees  guerissent  quelquefois  spontanement,  negligent  le 
traitement  local,  ne  se  fiant  qu’au  traitement  general  de  la 
tuberculose  pulmonaire.  Cette  therapeutique  d’expectation  nous 
parait  condamnable :  sans  doute  le  traitement  general  est  de 
rigueur,  ce  que  prouve  suffisamment  I’amelioration  du  pronostic 
de  la  tuberculose  en  general  dans  la  classe  aisee  qui  peut  facile- 
ment  se  payer  des  cures  longues  et  couteuses.  Depuis  deux  ans 
que  nous  avons  repris  le  service  de  laryngologie  de  I’Hopital  de 
Lausanne,  nous  avons  ete  frappe  de  la  difTerence,  et  pu  voir 
combien  chez  les  desherites  de  la  fortune,  le  tableau  de  la  tuber¬ 
culose  laryngee  est  plus  sombre,  et  les  resultats  d’un  meme 


PATHOLOGIE 


403 


traitement  plus  incertains,  non  seulement  parce  que  ces  malades 
se  presentent  regulierement  a  une  periods  trop  tardive,  mais 
aussi  parce  qu’ils  offrent  un  terrain  moins  resistant.  Mais  c’est 
precisement  dans  ces  cas  les  plus  nombreux  qu’il  faudrait 
redoubler  d’efforts  dans  la  lutte  locale,  vu  Timpossibilite  de  la 
realisation  d’un  traitement  general  long  et  couteux. 

Une  derniere  categorie  de  medecins  —  ce  sont  les  extremes  — 
s’opposent  energiquement  a  tout  traitement  local  de  la  tubercu- 
lose  larynges,  laquelle  rests  pour  eux  I’eternel  «  nolime  tangeret), 
toute  intervention  etant  non  seulement  inutile,  mais  dangereuse, 
parce  qu’elle  ne  fait  qu’augmenter  les  souffrances  et  abreger  les 
jours  du  malade.  L’ecole  viennoise  s’est  toujours  tenue  en  tete 
de  cette  opposition  :  Stoerck  soumettait  le  larynx  tuberculeux  au 
regime  lacte  et  aux  badigeons  de  cocaine,  et  Schrotter  trouve 
encore  que  I’acide  lactique  est  ce  que  nous  avons  de  mieux 
actuellement. 

Les  objections  faites  a  I’utilite  du  traitement  de  la  tuberculose 
du  larynx  sont  multiples :  la  principals  et  la  plus  repandue  est 
que  la  localisation  etant  presque  toujours  secondaire,  il  est  bien 
inutile  de  vouloir  combattre  I’incendie  dans  une  partie  de  la 
maison,  alors  que  le  centre  est  embrase.  A  ceci  nous  repondrons 
d’abord  que  les  cas  de  tuberculose  primaire  du  larynx  sont  loin 
d’etre  aussi  exceptionnels  qu’on  I’acru,  etlesrecherchesanatomo- 
cliniquesde  Heryng,  Orth,  E.  Fraenkel,  M.  Schmidt  ont  etabli  son 
existence  d’une  fagon  probante,  et  il  est  peu  d’ailteurs  qui  n’en 
rapportent  quelques  cas,  lesquels  certainement  seraient  plus 
frequents  si,  chez  le  malade  ayant  succombe  a  la  propagation 
de  sa  tuberculose  depuis  le  larynx,  on  pouvait  dire  a  I’autopsie 
quel  a  ete  le  point  de  depart.  G’est  pour  cela  que  dans  loute 
autopsie  de  phtisique  faite  dans  les  hbpitaux,  le  caractere  de 
priorite  de  I’infection  du  larynx  doit  necessairement  echapper  a 
I’examen,  et  personne  n’a  pu  songer  a  en  etablir  le  pourcentage. 
Personnellement,  nous  sommes  toujours  plus  etonne  de  la  fre¬ 
quence  clinique  de  la  tuberculose  primaire  du  larynx.  Nous  savons 
bien  qu’au  point  de  vue  strictement  anatomique,  bien  des  obser¬ 
vations  peuvent  etre  mises  en  doute  :  il  suffit  pour  cela  de  decou- 
vrir  ailleurs  la  plus  petite  trace  d’un  ancien  foyer  qui  n’est  sou- 
vent  qu’une  trouvaille  d’autopsie.  Mais  au  point  de  vue  clinique 
et  essentiellement  pratique,  il  me  sufTit  d’admettre  une  tuberculose 
laryngee  primaire,  quand  (’auscultation  minutieuse  etrepetee  ne 
donne  rien... .Outre  lepoumon,  il  n’est  pas  d’organe,  on  le  salt, 
qui  ne  puisse  etre  le  siege  de  I’infection  primaire ;  pourquoi  le 
larynx,  si  souvent  malmene  et  expose  aux  influences  exterieures, 


404 


THAVAUX  OIUGINAUX 


ferait-il  excepliou  plus  que  le  nez  ou  Ton  saitque  la  tuberculos 
esL  si  souvenl  primaire. 

Peu  nous  imporle,  clu  reste,  cetle  question  dans  le  sujet  parti- 
culler;  si  le  traitement  local  n'osait  s’adresser  qu’a  la  laryno-it* 
tuberculeuse  primaire,  sa  constatation  irrefutable  et  la  necessite 
d’eu  etablir  rigoureusement  le  def^re  d’importance,  prendraient 
une  importance  capilale.  Mais  il  n’en  estpas  ainsi,  etnousavons 
personnellement  assez  d’exemples  ou  le  resultat  du  traitement 
.nous  a  donne  plus  de  satisfaction  dans  les laryngites  secondaires 
que  dans  les  primaires,  pour  etendre  le  traitement  indistincte- 
ment  aussi  bien  aux  uns  qu’aux  autres.  Maisily  a  plus:  si,  dans 
trop  de  cas,  le  resultat  final  est  subordonne  avant  tous  a  I’etat 
general  et  a  celuidu  poumon,  I’inverse  existe,  et  nous  ne  sommes 
plus  a  compter  les  cas  oil  la  guerison  apparente  ou  reelle  du 
larynx  a  eu  une  infiuence  exlraordinairement  favorable  sur 
I’infiltration  pulmonaire  elle-meme,  sur  I’elat  general,  indepen- 
damment  de  ralimentation  rendue  plus  facile,  puisque  nous  avons 
fait  ces  memes  constatations  heureuses  lorsqu’il  n’y  avait  jamais 
eu  de  dysphagie  douloureuse. 

Une  autre  objection,  en  apparence  plus  serieuse,  celle-la 
meme  qu’on  aelevee  contre  le  traitement  chirurgical  de  la  tuber- 
culose  d’autres  organes,  des  os  en  particulier,  est  la  crainte  de 
voir  I’intervention  favoriser  I’infection  generale.  La  chose  me 
parait  possible  pour  le  larynx,  et  j'en  citerai  deux  faits  person¬ 
nels  al’appui:  s’lls  ne  sontpas  des  preuves  certaines,  ils  me 
paraissent  avoir  leur  importance.  G’est  d’abord  le  cas  d’une 
jeune  femme  avec  lesions  pulmonaires  peu  avancees  et  etat 
general  excellent,  etqui  succombe  a  une  meningite  peu  de  temps 
apres  lui  avoir  enleve  ii  la  pince  coupante  un  tuberculome 
interarytenoidien.  Je  sais  qu’ici  la  preuve  de  cause  a  effet  n'est 
pas  rigoureusement  scientifique,  mais  j’avoue  que  cet  incident 
.passe  il  y  a  une  quinzaine  d’annees,  ne  fut  pas  sans  m'impres- 
sionner  quelque  peu.  Laseconde  observation  est  plus  importante; 
je  la  reproduis  ici : 

Obseuvation  I. 

Lequint  L.  68  ans,  6  janvier  1900.  Voix  eteinte  depuis  quelques 
mois:  epaisse  infiltration  de  tout  le  coto  gauche  du  larynx,  englobant 
en  une  tumeur  bosselee  la  bandc  ventriculaire  et  la  corde  vocale, 
en  retrecissant  des  deux  tiers  la  lumiere  de  la  glotte.  Diagnostic 
tuberculose  (prof.  Langbans,  de  Berne).  Ne  tousse  pas;  auscultation 
negative,  et  sauf  un  peu  de  cornage,  I’otat  general  est  excellent. 
Ablations  successives  en  cinq  stances,  h  la  pince  coupante.  Un  mois 
plus  tard,  la  voix  est  revenue  ;  le  larynx  est  tr6s  beau  :  paroi  gauche 
unie,  recouverte  d’une  muqueuse  en  apparence  normale.  Mort  trois 


PATHOLOGIE 


405 


mois  plus  tard,  de  tuberculose  dissemin^e.  Le  D''  Bonard,  de  Nyon, 
m’ecrivit  au  sujet  du  malade  : 


«  L.  a  ete  vu  par  moi  pour  la  premiere  fols,  le  17  fevrier  1900,  soil 
dix  jours  apres  son  depart  de  chez  vous.  11  4tait  en  pleine  poussee 
aigue  febrile  dans  les  deux  poumons.  En  mars,  localisation  sur  le 
lesticule  droit,  en  avril,  sur  les  deux  os  de  I’avant-bras  droit.  L.  est 
mort  au  milieu  de  mai.  11  s’agit  done  d’une  generalisation  tres  rapide 
et  rare,  vu  surtout  I’^ge  de  cemalade.  »  . 

Qu’il  y  ait  eu  (au  singulier)  simple  coincidence,  n’importe,  car  si 
de  semblables  fails  se  repetaient  frequemment,  le  proces  de  toute 
intervention  operatoire  dans  un  larynx  tuberculeux  serait  vile 
lermine.  Heureusement  il  n’en  est  rien,  et  je  ne  pense  pas  que 
beaucoup  de  confreres  aient  ete  aussi  malheureux  en  circonstance' 
semblable.  Peut-etre  le  choix  du  precede  n’est-il  pas  indifferent 
et  e’est  une  des  raisons  pour  lesquelles,  ces  dernieres  annees, 
nous  avons  prefere  le  galvano-cautere,  lequel,  laissant  moins 
beants  les  eanaux  lymphaliques  et  sanguins  que  la  pince  cou- 
pante  ou  la  curette,  nous  parait  moins  dangereux  au  point  de 
vue  de  I’autoinfection. 

Le  chirurgien  aussi  bien  que  le  laryngologiste,  tomberait 
facilementdans  un  scepticisme  deplorable  s’il  se  laissaitinfluencer 
par, ce  spectre  de  la  generalisation  de  la  tuberculose  apres  une 
intervention.  Je  pense  que,  le  plus  souvent,  il  y  a  simple 
coincidence,  et  qu’au  point  de  vue  rigoureusement  scientifique, 
il  serait  aussi  difficile  de  se  prononcer  dans  un  sens  ou  dans 
I’autre  ;  au  critique  pessimiste,  je  repondrai  que  tout  tuberculeux 
est  expose  a  succomber  a  une  meningite  rapide,  meme  qiiand  il 
est  en  traitemenl  pour  une  tuberculose  du  larynx! 

Une  autre  objection  couiante  est  celle-ci  :  apres  guerison 
apparente,  la  recidive  qui  survient  invariablement  serait  beau- 
coup  plus  grave  que  la  premiere  atteinte.  Si  c’etait  exact,  il 
faudrait  d’abord  prouver  que  cette  aggravation  est  due  au  trai- 
lement  lui-meme,  ce  que  .personne  ne  pense ;  nous  croyons  au 
contraire  que  le  processus  a  fatalement  evolue,  apres  un  repit 
plus  ou  moins  long  du  au  traitement.  Puis  la  recidive,  quoique 
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trop  frequente,  helasi  est  cependant  loin  d’etre  la  regie,  et 
nous  ne  I’avons  jamais  vue  etre  plus  grave  et  plus  difficile  a 
guerir  que  la  premiere  atteinte,  sauf  quand  le  malade  echappe 
trop  longtemps  a  une  surveillance.  Les  observations  18,  49,  50. 
51,  52,  53,  54  en  sont  de  bonnes  preuves, 

Qu’entend-on  par  giierison,  en  d’autres  termes,  quand  peut- 
on  dire  qu’une  phtisie  laryngde  est  guerie?  En  general,  on  dit 
qu’un  processus  est  termine  quand  I'organe  malade  a  recupere 
ses  functions,  et  que  les  tissus  atteints  ont  ete  remplaces  par  du 
tissu  normal  ou  cicalriciel.  Si,  par  exemple,  un  larynx  trans¬ 
forme  en  champignon  informe  par  I’infiltration  colossale  de  ses 
parties,  revient  peu  5  peu  a  I’etat  normal;  si  la  rougeur  intlara- 
matoire  disparail;  si  les  cordes,  les  arytenoides,  les  ligaments 
aryepiglottiques,  reprennent  leurs  dimensions  normales;  si  en 
meme  temps  les  bacilles  ont  disparu,  et  si  I’organe  a  repris  ses 
functions,  il  est  pourtant  permis  de  prononcer  le  nom  de  gueri- 
son,  lors  meme  que  la  recidive,  si  elle  a  lieu,  se  fait  altendre 
des  mois  et  des  annees,  pendant  laquelle  le  malade  .a  pu  jouir 
d’une  sante  en  apparence  parfaite.  Et  s’il  succombe  enfin 
aux  progres  des  lesions  pulmonaires,  le  larynx  restant  indemne 
de  toute  nouvelle  atteinte,  il  nous  semble  que  le  terme  de  gue- 
risonpeut  encore  etre  maintenu,  puisqu’au  moins  on  aura  reussi 
a  eviter  les  complications  laryngees,  lesquelles  plus  que  tout 
autre  augmentent  d’une  fagon  si  lamentable  les  souffrances  des 
malheureiix  tuberculeux.  Si  enfin,  repousses  dans  leurs  derniers 
retranchements,  les  interventionnisles,  auxquels  nous  apparte- 
nons,  admettent  un  moment  que  les  cas  de  guerison  absolue 
sont  aussi  rares  que  sujets  a  caution,  ils  auront  au  moins  I’in- 
time  satisfaction  d’avoir  dans  tous  les  cas  obtenu  un  soulagement 
extreme  et  durable,  ce  que  ne  peuvent  pretendre  les  timides  ou 
les  abstentionnistes  a  tous  crins. 

Dans  certaines  circonstances  favorables,  s’il  n’y  a  encore  que 
simple  ulceration  superficielle,  il  est  permis  de  recourir  aux 
moyens  les  plus  doux,  acide  chromique,  laclique  et  autres;  nous 
admettrions  que  ce  traitement  timidement  medicamenteux,  joint 
a  des  soins  generaux,  puisse  amener  la  resorption  de  certaines 
infiltrations,  et  il  n’est  pas  de  methode  qui  n’ait  a  son  actif  des 
cas  heureux;  niais  I’important  est  de  choisir  celle  de  ces 
methodes  qui  donne  le  plus  possible  et  le  plus  rapidement  pos¬ 
sible  de  ces  cas  heureux. 

Avec  d  autres,  nous  estimons  que  le  traitement  rationnel  de 
la  tuberculose  du  larynx  doit  etre  aussi  chirurgical  que  possible, 
meme  dans  la  periode  primaire  ;  nous  devrions  dire  surtout  dans 
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la  periode  primaire,  alors  que  I’infiltration  est  encore  nettement 
circonscrite.  Du  moment  que  le  lissu  est  rouge  et  epaissi,  si,  en 
un  mot,  il  y  a  infiltration,  il  faut  sacrifier  ce  tissu  comme  le  ferait 
le  chirurgien  en  tout  autre  organe,  et  nous  nous  expliquons  tou- 
jours  moins  cette  timidite  toute  speciale,  cette  espece  de  saint 
respect  que  Ton  garde  a  Fegard  du  larynx,  un  organe  pourtant 
si  tolerant,  meme  s’il  est  envahi  par  la  tuberculose  :  pourquoi 
ne  pas  le  faire  entrer  dans  la  loi  commune,  et  le  traiter  autant 
que  possible  comme  on  traite  d’autres  organes  en  bonne  et  saine 
chiriirgie?  Que  peuvent  faire  les  attouchements  d’acide  lactique 
ou  d’autres  substances  sur  un  arytenoide  augmenle  de  plusieurs 
fois  son  diametre,  chez  lequel  Finfiltration  est  deja  dans  la  pro- 
fondeur,  peut-Mre  deja  sur  le  squeletle  cartilagineux;  ces 
moyens  ne  peuvent  agir  qu’en  surface,  et  faire  perdre  un  temps 
precieux  pendant  lequel  le  processus  gagne  en  largeur  et  en 
profondeur;  nous  dirions  meme  qu’ils  ne  sont  qu’un  semblant 
de  traitementse  rapprocbant  de  Fexpectation  pure  et  simple,  s’ils 
n’etaient  capables  de  nuire  plus  qu’on  ne  le  pense  par  Fappoint 
d’agents  chimiques  liquides  diffluant  sur  des  regions  encore 
saines,  qui  n’ont  nul  besoin  d’etre  irritees.  En  dehors  de  ces 
accidents  inevitables,  nous  nous  permettrons  de  ne  faire  qu’une 
allusion  discrMe  a  la  fagon  quelque  peu  sommaire  et  legere  avec 
laquelle  maint  traitement  endolarynge  est  encore  entrepris  de 
nos  jours,  et  non  seulement  entre  les  mains  du  «  specialiste  pour 
tout  ».  En  avons-nous  vu  de  ces  larynx  tuberculeux,soumis  aux 
attouchements lactiques  brutaux,  sans  cocaine  prealable,  et  meme 
sans  le  secours  du  miroir.  Nous  ne  saurions  assez  nous  clever 
contre  de  semblables  pratiques ;  le  larynx,  nous  le  repetons,  est 
un  des  organes  les  plus  tolerants,  a  condition  qu’on  le  traite  avec 
egards;  nous  estimons  que  toute  intervention  endolaryngee,  ne 
serait-ce  qu’une  simple  application  d’un  caustique  dilue,  doit, 
surtout  dans  le  cas  ou  la  lesion  est  encore  quelque  peu  circons¬ 
crite,  se  faire  sur  la  region  scrupuleusement  designee  d’avance  et 
non  pas  ailleurs ;  telle  manoeuvre  aveugle  permise  il  y  a  quelque 
vingt  ans,  avant  la  cocaine,  n’est  plus  permise  aujourd’hui. 

Geci  nous  amene  a  une  derniere  objection,  la  moins  valable  de 
toutes  :  le  tra’teinentchirurgical,  pretend-t-on,  est  trop  difficile 
et  souvent  impossible.  Sans  doule,  nous  ne  conseillerions  pas  a 
un  debutant  de  s’attaquer  pour  ses  premieres  armes  a  un  larynx 
uberculeux  avance,  qui  ne  constituerait  pas  pour  lui  le  meil- 
eur  materiel ;  sans  doute,  il  n’y  a  pas  a  nier  qu’une  intervention 
quelque  peu  bardie  demande  de  longs  exercices,  de  la  patience 
®  u  sang-froid,  et  que  ce  genre  de  traitement  est  la  plus  diffi- 
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cile  parmi  les  operations  endolaryngees.  Mais  ces  qualites  s’ac- 
quierent,  et  on  est  en  droit  de  les  exiger  de  quiconque  se  croit 
assez  maitre  de  ses  doigts  pour  embrasser  une  specialite  ou  le 
cote  technique  prime  tout.  II  ne  faut  pas  oublier  que  les  cas  de 
tuberculose  du  larynx  sont  archifrequents ;  ils  encombrent  nos 
consultations,  et  ce  sont  eux  qui  nous  donneraient  le  plus  sou- 
vent  la  precieuse  occasion  de  prouver  ce  que  le  laryngologiste 
peut  faire ;  les  negliger  sous  le  facheux  pretexte  que  leur  traite- 
ment  est  trop  difficile,  pendant  que  d’un  autre  c6te  —  comme 
on  est  toujours  plus  porte  a  le  faire  —  on  se  hate  d’adresser  au  chi- 
rurgien  tant  d’autres  affections  ou  nous  doutons  trop  tot  de  I’ef- 
ficacite  de  nos  interventions  endolaryngees;  cette  conduite  si 
timide,  nous  en  sommes  persuade,  n’est  pas  de  nature  a  relever 
beaucoup  le  prestige  de  notre  specialite. 

Nous  oublions  une  derniere  objection,  plus  essentielle,  celle- 
lal  Ne  craignez-vous  pas  dans  vos  interventions,  nous  dit-on, 
de  favoriser  les  infections  secondaires,  staphylo  ou  streptococ- 
ciques,  ou  une  reinfection  tuberculeuse  par  le  passage  des  cra- 
chats  bacillaires  sur  des  surfaces  entamees  par  vos  instruments? 
Cette  objection  nous  a  ete  faite  mainte  fois,  surtout  au  sujet 
de  la  galvanocauterisation.  Je  me  suis  explique  tout  a  I’heure 
sur  le  danger  possible,  en  realite  tres  restreint,  de  la  generalisa¬ 
tion  de  la  tuberculose.  Quant  a  I’elargissement  du  processus  dans 
le  larynx  lui-meme,  apres  une  section  ou  une  cauterisation 
etendue,  nous  ne  I’avons  pas  vu,  et  croyons  le  danger  plus  theo- 
rique  que  reel ;  s’il  en  etait  autrement,  nous  ne  gueririons  per- 
sonne,  nous  n’aurions  meme  jamais  d’amelioration,  et  toute 
methode  quelque  peu  osee  serait  condamnee  d’elle-meme.  Une 
surface  entamee  par  le  galvanocautere  se  recouvre  rapidement 
d’un  escharre,  puis  d’une  exsudation  fibrineuse  opposant  une 
barriere  suffisante  a  I’infeclion  par  les  crachats  :  peu t-etre  cette 
protection  n’est-elle  pas  aussi  efficace  avec  une  section  simple, 
que  nous  pratiquons  bien  moins,  depuis  deux  cas  d’infection  de 
plaie  tracheale  observes  apres  tracheotomie,  et  sur  lesquels  nous 
reviendrons. 

Depuis  bien  des  annees,  le  traitement  de  la  tuberculose  laryn- 
gee  a  attire  notre  attention,  et  nous  sommes  arrive  a  la  convic¬ 
tion  que  plus  on  intervient,  et  surtout  que  plus  on  intervientde 
bonne  heure,  plus  on  recueille  de  cas  heureux.  Sans  doute,  la 
guerison  spontanee  de  cas  deja  avances,  quoique  rare,  n’est  pas 
niable  :  elle  a  quelque  chose  de  reconfortant,  de  meme  que  la 
constatation  dans  le  poumon  ou  ailleurs,  d’anciens  foyers  tuber- 
culeux  gueris,  prouve  que  le  mal  est  capable  de  disparaitre  dans 
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certaines  conditions  que  nous  ignorons  encore,  mais  sur  lesquelles 
il  ne  nous  est  pas  permis  de  compter  pour  rester  dans  I’expecta- 
tion,  ou  pour  essayer  sans  conviction  un  semblant  de  traitement. 
Bien  des  centaines  de  larynx  tuberculeux  ont  passe  entre  nos 
mains,  et  si,  helas!  nous  n’en  avons  gueri  qu’un  nombre  relati- 
vement  restraint,  la  grande  majorite  ayant  succombe  aux  lesions 
pulmonaires,  nous  avons  au  moins  la  conviction  d’avoir  toujours 
obtenu  un  soulagement  marque,  sauf  dans  quelques  cas  que 
nous  aurons  garde  de  taire.  Soulager  quand  on  ne  pent  guerir, 
et  soulager  definitivement  jusqu’a  la  mort  du  malade,  ne  sera- 
ce  pas  toujours  la  tache  principale  du  medecin?  Dans  plus  d’un 
cas,  rinsucces  a  ete  du  peut-etre  a  un  traitement  trop  timide,  et 
jamais  nous  n’avons  eu  I’impression  d’avoir  ete  trop  hardi  dans 
nos  interventions.  Quaat  aux  methodes  par  nous  employees, 
elles  n’ont  rien  d’original  ni  de  nouveau;  mais  comme  une 
methode  a  moins  de  valeur  par  elle-meme  que  par  la  rrianiere 
dont  on  I’emploie,  qu’il  nous  soit  permis  de  donner  brievement 
notre  avis  sur  chacune  d’elles,  en  disant  les  raisons  pour  les¬ 
quelles  nous  les  avons  abandonnees  peu  a  peu  pour  n’en  conser- 
ver  qu’une  seule. 

Je  me  suis  deja  prononce  sur  la  valeur  de  I’acide  lactique,  que 
je  n’aime  pas,  mes  malades  encore  moins.  Je  ne  mets  pas  en 
doute  les  cas  d’ulcerations  gueries  par  cet  agent,  temoin  les 
observations  de  Krause,  de  Fleryng  et  de  bien  d’autres;  mais  j’y 
oppose  ce  fait  important  que  bien  peu  de  mes  malades  m’ar- 
rivent  sans  avoir  passe  auparavant  par  I’acide  lactique.  Je  ne 
crois  pas  que  cet  agent  ait  une  valeur  superieure  a  tant  d’autres 
substances  chimiques,  dont  le  nombre,  comme  toujours,  est  en 
raison  inverse  de  leur  efficacite ;  les  unes  et  les  autres  sont 
capables  de  nettoyer  I’ulceration,  et  donnent  une  meilleure  appa- 
rence  aux  granulations  qui  se  ratatinent.  11  y  a  plus  de  vingt  ans 
que  I’acide  lactique  a  ete  introduit  dans  le  traitement  de  la 
tubereulose  du  larynx  ;  or,  s’il  possedait  une  efficacite  aussi 
grande  qu’on  a  voulu  le  pretendre,  pourquoi  cette  multitude 
d  autres  medicaments  auraient-ils  vu  le  jour  apres  lui?  Que  de 
fois  avons-nous  essaye  et  vu  essayer  cet  agent,  sans  en  voir  un 
effet  curatif,  Du  reste,  I’emploi  de  I’acide  lactique  est  doulou¬ 
reux,  surtout  dans  les  formes  ulcerees;  le  traitement  est  long, 
parce  que  ce  liquide,  pas  plus  que  d’autres,  n’est  capable  de 
traverser  d’epaisses  couches  infiltrees  :  ses  partisans  en  ont  si 
len  eu  le  sentiment,  qu’ils  ont  tente  de  le  faire  penetrer  dans 
fa  profondeur  des  tissus  infiltres  au  moyen  de  seringues  appro- 
priees.  Nous  aurions  deja  plus  de  confiance  dans  Taction  de  ces 
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injections  parenchymateuses,  que  nous  avons  nous-nieme  prati- 
quees  bien  des  fois,  et  dont  nous  donnerons  plusieurs  observa¬ 
tions  ;  mais  comme  en  meme  temps  nous  avons  largement 
recouru  k  la  pince  coupante,  il  est  difficile  dans  ces  cas  de  dire 
quelle  a  ete  Taction  de  Tagent  medicamenteux.  Nous  avons 
renonce  a  ces  injections  pour  plusieurs  raisons  tres  graves  : 
d’abord  elles  sont  extremement  douloureuses,  la  reaction  est  si 
penible  et  dure  si  longtemps,  que  le  malade  accepte  difficilement 
plusieurs  injections;  puis,  ce  qui  est  plus  grave,  c’est  que, 
meme  avec  des  injections  faites  prudemment,  d’apres  les  regies 
donnees  par  Heryng,  le  processus  nous  a  paru  s’aggraver  plus 
d’une  fois.  Enfin,  trois  cas  particulierement  malheureux  m’ont 
fait  renoncer  definitivement  a  la  methode.  Le  premier  concerne 
une  jeune  femme  encore  florissante  en  apparence,  malgre  une 
infiltration  humide  de  deux  sommets,  et  un  larynx  tres  infiltre. 
J’injecte,  a  trois  jours  d’intervalle,  dans  les  deux  arytenoides  qui 
etaient  enormes,  quatre  gouttes  d’acide  a  la  1/2  puis  aux  2/3. 
Les  jours  suivants,  la  deglutition  est  si  difficile,  qu’il  faut  recou- 
rir  a  Talimentation  avec  la  sonde,  et  une  semaine  apres,  la  pauvre 
femme  meurt  chez  moi,  apres  tuberculose  generalisee,  y  compris 
les  meninges.  Je  suis  le  premier  a  reconnaitre  Tinsuffisance  de 
cette  observation,  qui  n’eutpu  etre  convaincante  que  si  Texamen 
microscopique  avait  ete  capable  de  constater  peut-etre  Texis- 
tence  de  zones  de  proliferation  recente  autour  des  zones  injec- 
tees.  Le  second  cas  plus  precis  concerne  un  homme  adulte  ori- 
ginaire  du  Haiit-Valais,  et  soigne,  il  y  a  dix  ans,  pour  une 
infiltration  diffuse  du  larynx.  Plusieurs  irqections  sous-muqueuses 
d’acide  lactique  ont  ete  si  douloureuses,  que  le  malade  se  refuse 
a  continuer  le  traitement;  je  suis  tout  a  fait  d’accord  avec  lui 
apres  qu’une  derniere  injection  amene  un  beau  jour  un  oedeme 
si  rapide  que  je  n’ai  que  le  temps  d’ouvrir  la  trachee.  L’cedeme 
enorme  ne  disparait  qu’au  bout  de  huit  jours,  et  le  malade  part 
aussitot  apres  le  decanulement.  Je  Tai  perdu  de  vue  depuis. 

Void  le  troisieme  cas  ; 

Obskrvation  II. 

Muller  J.,  26  ans  (Suisse  allemande),  juin  1900.  —  Infiltration  des 
deux  sommets  avec  etat  general  satisfaisant  :  apyrexie.  Moitie  poste- 
rieure  de  laglotte  remplie  de  vegetations  tuberculeuses  recouvrant 
la  paroi  posterieure  et  lacorde  vocale  gauche  qui  est  rouge  etepais- 
sie.  Ary tenoide  gauche  ^paissi  et  profondement  ulcere  sur  sa  face 
laryngee.  Les  vegetations  descendent  k  un  centimetre  dans  la  region 
sous-glottique.  Soigne  ailleurs  depuis  seize  mois  paries  attouchements 
k  1  acide  lactique  et  passe  hiver  k  Nervi.  Enjuin  et  juillet,  ablations 
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successives  a  la  pince  coupante  des  tissus  suspects,  y  compris  I’ary-:- 
teno'ide  :le  4  juillet,  injection  d’acide  lactique  aux  2/3  dans  la  paroi 
restee  6paisse;  vingt-quatre  heures  apres,  dyspnee  intense  necessi- 
tant  tracheotomie  d’urgence:  I’epiglotte  est  transform6e  en  un 
^norme  bourrelet  couvrant  les  arytenoides  egalement  tr^s  gros.  Ali¬ 
mentation  k  la  sonde  pendant  une  semaine,  39®  chaque  soir  :  elat 
general  mauvais,  toux  incessante.  Depuis  le  huitieme  jour,  remission 
generale  avec  disparition  progressive  de  I’cedeme ;  la  canule  est 
enlevee  au  dixieme  jour.  Six  semaines  plus  tard,  le  malade  se  pr6- 
senteavec  un  larynx  superbe ;  ilne  reste  plus  que  de  I’hyperemie 


danslamoitieposterieure :  malheureusement,  persistanced’une  fistule 
tracheale  extremement  large,  laissant  a  nu  la  paroi  post^rieure  de  la 
trachee  :  tout  autour,  la  peau  est  ulc6ree  sur  une  circonference  de 
six  centimetres  de  diametre  tl’ulceration  est  profonde,  grise,  mame- 
lonnee,  et  contient  du  bacille  de  Koch,  non  seulement  en  surface, 
deposes  par  I’expectoration,  mais  dans  le  tissu  lui-meme.  Ce  n’est 
qu’au  bout  de  deux  mois  de  curettages  energiques,  et  de  cauterisa¬ 
tions  galvaniques,  que  ce  vaste  ulcere  se  retrecit  concentriquement. 
Au  commencement  d’octobre  il  existe  encore  un  petit  trajet  fistu- 
leux.  Eii  janvier  1901,  le  larynx  est  absolument  normal,  et  les  symp- 
tomes  pulmonaii:es  se  sont  sensiblement  ameliores.  Malgre  toutes 
mes  recherches,  le  malade  a  ete  perdu  de  vue. 

Ce  cas  ajoute  a  un  autre  identique,  mais  plus  grave,  puisque 
I’ulceration  des  t(5guments  formail  autour  de  la  fistule  tracheale 
une  zone  de  sept  centimetres  de  diametre,  nous  a  mis  en  defiance 
vis-a-vis  de  la  tracheotomie  d’urgence  que  nous  pratiquons  rare- 
mentetque  nous  reussissons  presque  toujours  k  eviter  —  sauf 
dans  les  formes  sous-glottiques,  —  soit  par  la  pince  coupante,  soil 
par  le  galvanocautere,  a  plus  forte  raison  vis-a-vis  de  la  tracheo¬ 
tomie  preventive,  conseillee  comme  on  le  sail,  par  M.  Schmidt, 
dans  le  but  de  laisser  reposer  I’organe.  Le  sujet  sort  trop  de 
notre  cadre  pour  que  nous  nous  y  arretions:  certains  fails,  entre 
autresles  quatre  observations  publiees  recemment  par  Henrici^ 
nieritent  d’attirer  I’attention. 

Avec  Kafemanje  crois  avoir  ete  le  premier  a  employer  Velec- 

1.  Archiv.  fiir  Larngologie,  15  Band,  2  H.  1904. 
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irolyse  endolaryngee,  et  je  publiai  a  ce  sujet  un  memoire  paru 
en  1890  J’etais  d’abord  tres  enthousiaste,  siirpris  surlout  que 
le  larynx  fut  assez  tolerant  pour  supporter  pendant  un  quart 
d’heure  et  plus  le  contact  d’une  aiguille  electrolytique  a  15  et 
20  M  A,  mais  je  suis  revenu  de  cetle  methode  d’un  emploi 
aussi  difficile  que  long  et  ennuyeux,  et  actuellement  je  trouve 
pins  expeditif  de  supprimer  en  une  fois  de  grosses  portions  de 
tissu  iniiltre,  ce  qui  aurait  demande  pbisieurs  seances  d’electro- 
lyse,  eten  ceci  je  me  range  a  I’avis  de  Schrotter  sans  partager 
son  dedain.  Je  recours  encore  de  temps  k  autre  a  I’eleclrolyse 
monopolaire  negative  dans  les  cas  tres  peu  avances,  ou  la  conser¬ 
vation  integrale  de  la  fonction  chez  un  professionnel  de  la  voix 
prime  tout,  par  example  si  une  corde  vocale  est  simplement 
suspecte,  ou  bien  rouge  et  deja  epaissie,  ou  Ton  peut  admettre 
I’existence  de  tubercules  prets  a  ulcerer  la  muqueuse.  Le  cas 
suivantestinteressant :  il  concerne  un  confrere,  auquel  je  laissela 
parole,  en  publiant  lalettre  qu’ilm’a  adressee  recemment. 
Observation  III. 

«  Je  suis  tombe  malade  en  juin  1894.  Pendant  deux  ans  le  poumon 
seul  a  ete  touche  :  tuberculose  a  forme  febrile,  commencement  de 
fonte,  mais  sans  cavernes ;  tendance  congestive ;  crachats  hemop- 
toiques  frequents,  sans  hemoptysie  veritable.  Nombreux  bacilles. 
La  cicatrisation  des  lesions  pulmonaires  a  commence  pendant  I’hiver 

95- 96,  et  5  ce  momeat,  j’ai  ressenti  les  premiers  symptdmes  de  la 
tuberculose  laryngee  :  enervement  de  plus  en  plus  marque,  conges-, 
tion  et  hypertrophic  des  cordes.  Get  etat  est  alle  en  empirant  I’hiver 

96- 97,  pendant  lequel  j’ai  ete  traite  par  des  attouchements  d*  phe¬ 
nol  sulfo  ricihe,  puis  d’acide  lactique,  les  premiers  par  Heryng  qui 
se  trouvait  en  ce  moment  a  Cannes.  11  y  avail  deja  alors  un  commen¬ 
cement  d’ulceration  des  cordes  qui  n’a  fait  que  s’accrpitre  jusqu  au 
moment  oiije  suis  alle  vous  voir,  etou,  en  deux  seances  d’electrolyse, 
I’une  sur  la  corde  gauche,  I’autre  sur  la  droite,  et  qui  m’ont  comple- 
tement  et  d^fiaitiveinent  gueri  La  voix  reste  un  peu  voilee  dans  les 
notes  hautes.  Aucune  rechute,  ni  laryngee,  ni  pulmonaire,  malgre 
un  surmenage  professionnel  parfois  intense.  Etat  general  parfait.  18 
kilog.  d’augmentation  depuis  sept  ans.  Remarque  generale  :  tempe¬ 
rament  arthitique  hereditaire  et  personnel  trUs  marqui,  quia  du 
contribuer  dans  une  certaine  mesure  5  la  reussite  de  la  fibrinisation 
tant  pulmonaire  que  laryngee.  » 

Les  trois  observations  suivantes  sont  des  cas  egalement  tres 
favorablesa  1  electrolyse,  etou  celle-ci  a  ete  employee  exclusive- 
ment:  dans  d  autres  cas  (observations  7,  19,  32,  37,  37,  49, 
53),  elle  figure  concurremment  avec  d’autres  moyens. 

1.  Bevue  mMicale  de  la  Suisse  Roinande,  mars  1890. 
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Observation  IV, 

M.  R-,  jeunefille  de23  ans,  m’est  adressee  parleDf  Moehrlen,  mars 

\jg95  _ Aphonic,  toux,  expectoration  :  infiltration  sommet  gauche. 

Le  cote  gauche  du  larynx  transforme  en  une  grosse  tumeur  rouge, 
bosselee,  effa^ant  completement  les  deux  cordes  vocales,  et  redui- 


sant  de  moitie  la  lumiere  de  la  glotte.  Traitement  en  mars  et  avril, 
uniquement  par  Z’^/eciro/i/se  (huit  seances). 

Trois  ans  et  demi  apres,  le  larynx  est  gueri,  et  je^presente  ce  cas 
interessant  dans  une  seance  de  notre  Societe  vaud.  de  medecine  : 
la  corde  vocale  gauche  remplacee  par  une  bride  fibreuse  :  la  voix 
reste  un  pen  couverte.  La  malade  qui  avait  ete  perdue  de  vue  pendant 
toutce  temps,  jouit  d’une  excellente  sante,  et  I’auscultation  ne  revele 
plusaucune  lesion  :  mariee  depuis  trois  ans-,  et  mere  de  trois  enfants 
bien  portants.  Un  an  apres,  c’est-a-dire  apres  quatre  ans  et  demi,  la 
malade  se  presente  avec  une  recidive  formidable ;  infiltration  diffuse 
aussi  bien  du  cote  droit  que  du  gauche,  cornage.  A  la  veille  dem’ab- 
senter,  je  I’envoie  a  I’Hopital  ou  on  la  tracheotomise  ;  meurt  peu  de 
temps  apres. 

Observation  V. 

M.  Sch.,  Ingenieur,  31  ans,  janvier  1898.  Enroud  depuis  deux  mois  : 
etat  general  bon,  ne  tousse  pas,  auscultation  negative.  Profonde ulce¬ 
ration  ayant  emporte  le  1/3  posterieur  de  la  corde  vocale  gauche,  et 
surmontee  d’un  petit tuberculome  :  (examen  microscopique  :lubercu- 


lose);  1  ulceration  se  continue  sur  la  partie  anterieure  etsuperieure 
de  1  aryteno'ide  ;  le  reste  dela  corde  vocale  est  egalement  epaissi  et 
ulcere.  Cinq  seances  d’electrolyse  :  fin  mars,  larynx  absolument 
normal,  k  part  un  petit  enfoncement  cicatriciel  dans  la  region  du 
processus  vocal  :  la  guerison  s’est  maintenue  jusqu’k  "aujourd’hui 
pendant  sept  ans. 
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Observation  VI. 

M.M.,26  ans,  Montana.  Aphone  depuis  un  an  :  catarrhe  sommets; 
cordes  vocales  presque  completement  rongees  par  le  processus 


ulc6ratif,et  r^duites  k  I’etat  de  mince  liserd  d^chiquete.  Quatre 
stances  d’electrolyse,  printemps  1900  ;  un  an  apres,  voix  normale, 
et  cordes  vocales  nacreesabsolument  bien  conformdes.  Malade  perdu 
de  vue. 

Nous  aurons  plus  d’une  fois  a  revenir  sur  cette  possibilite  de 
reapparition  des  tissus,  notamment  de  cordes  vocales  qui  sem- 
blaient  irrevocablement  detruites. 

Le  curetage,  vulgarise  par  Heryng,  etque  nous  avons  employe 
parfois,  n’a  pas  rencontre  notre  sympathie  :  que  la  curette  soil 
promenee  en  mouvenlent  de  scie,  ce  que  deconseille  du  reste 
Heryng,  ou  qu’elle  cherche  a  enlever  une  portion  de  tissu  par 
un  mouvement  brusque  du  manche,  le  precede  m’a  toujours 
paru  quelque  peu  brutal,  et  accepte  difficilement  par  le  malade. 
Heryng  fait  mention  de  quelques-uns  deses  operes  «quiont  tres 
bien  supporte  le  curetage  avec  une  patience  et  un  courage 
dignes  d’eloges  ».  Le  larynx,  nous  aimons  a  le  repeter,  est  un 
des  organes  les  plus  tolerants,  a  condition  qu’on  le  traite  avec 
une  douceur  que  n’exclut  pas  I’energie.  Puis,  Taction  de  la 
curette,  quels  que  soient  les  modMes  proposes,  nous  semble  plus 
Active  que  reelle,  les  lambeaux  de  tissu  tuberculeux  ou  de 
muqueuse  saine  etant  souvent  souleves  sans  etre  detaches  com¬ 
pletement  sur  des  parois  aussi  mobiles  et  aussi  contractiles  que 
celle  du  larynx  :  le  curetage  deTepiglotte,  de  Tisthme  du  larynx 
et  de  la  face  superieure  des  cordes  vocales  ne  nous  parait  pas 
possible. 

ablation  k  la  pince  tranchante  (pinces  de  Krause  et  Heryng), 
est  un  precede  plus  propre,  plus  chirurgical,  et  nous  dirions 
que  c  est  la  methode  ideale,  la  plus  expeditive  et  la  plus  radicale, 
si  elle  n’avait  de  gros  inconvenients.  Une  section  nette,  avec 
une  pincebien  tranchante,  ne  donne  pourainsi  dire  pas  de  reaction, 
et  si  ce  n  etait  le  danger  de  Themorragie,  rien  n’empecherait 
avec  une  technique  exercee,  d’evider  completement  un  larynx 
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par  les  voies  naturelles,  en  taillant  largement  dans  le  tissu  sain, 
au  dela  des  parties  malades.  Mais  le  sang,  voila  le  grand 
obstacle,  le  spectre  dont  il  est  permis  a  bon  droit  des’elTrayer  ! 
I’adrenaline  elle-meme  ne  donne  qu’une  securite  trompeuse,  et 
rhemorragie  immediate  on  tardive  nous  expose  a  perdre  un 
malade  ayant  le  droit  et  I’espoir  de  vivre  encore  longtemps.  Si 
le  risque  de  la  mort  operatoire  est  permis  chez  le  cancereux, 
lequel  sait,  ou  du  moins  doit  savoir  les  dangers  immediats  de 
I’operation,  il  ne  Test  pas  dans  nos  interventions  endolaryngees. 
La  necessite  de  la  thyrotomie  pour  arreter  le  sang,  avec  un 
larynx  plus  ou  moins  degenere  et  des  poumons  intiltres,  est  une 
triste  ressource  a  laquelle  il  vaut  mieux  ne  jamais  avoir  a  recou- 
rir.  Apres  avoir  beaucoup  taille  dans  le  larynx,  et  obtenu  plus 
d’un  resultat  etonnamment  bon,  nous  avonseu  deux  casmalheu- 
reux ;  dans  le  premier,  je  dus  pratiquer  la  laryngofissure  dans 
des  conditions  extremement  critiques  chez  un  malheureux  infil- 
tre,  fatigue  par  plusieurs  heures  d'hemorragie,  fatigue  surtout 
par  les  tentatives  quelque  peu  fievreuses  faites  pour  arreter  le 
sang,  et  qui  succomba  quelques  jours  apres  ;  dans  le  second  cas, 
le  sang  finitpar  s’arreter  apres  de  fortes  injections  sous-cutanees 
de  gelatine. 

M.  Schmid  lui-meme  — et  biend’autres  sansdoute  —  aeu  plus 
d’un  cas  extremement  inquietant,  sans  compter  celui  d’un  jeune 
homme  qui,  apres  section  d’un  pli  aryepiglottique,  moui'ut  au 
bout  de  dix  minutes,  dans  la  chambre  meme  de  consultation! 
Il  est  vrai  que  I’autopsie  montra  qu’il  y  avait  eu  en  meme  temps 
hemorragie  dans  une  caverne. 

Je  nevois  rien  de  plus  angoissant  queces  crachements  de  sang 
survenant  un  peu  par  votre  faute  :  souvent  le  sang  coule  modere- 
ment  etsemble  s’arreter,  grace  sans  doute  a  Faction  dela  cocaine, 
jusqu’a  ce  qu’on  vous  appelle  de  nouveau ;  le  malade  se  fatigue  : 
il  perd  rapidement  force  et  courage  :  I’effet  utile  de  la  cocaine 
a  disparu  depuis  longtemps,  et  il  faudrait  pouvoir  y  recourir 
a  nouveau  pour  pouvoir  agir  efficacement  sur  I’endroit  qui 
saigne,  avec  le  secours  du  miroir.  Mais  tout  devient  rapidement 
plus  difficile,  dans  ces  circonstances  ou  le  succes  depend  avant 
tout  du  maintien  et  de  Fenergie  du  malade,  que  vous  voyez  peu  h 
peu  sombrer,  pendant  que  Fentourage  s'agite  et  vous  adresse  des 
reproches  plusou  moins  muets.  Dans  un  cas,  je  fus  assez  heureux 
pour  saisir  le  moignon  epiglottique  qui  saignait  abondamment, 

ans  une  pince  qui  putrester  quatre  heures  en  place. 

iJevenu  tres  craintif,  je  ne  recours  plus  guere  a  la  pince  cou- 
pante  que  pour  des  fongosites  assez  pediculees,  ou  pour  des 
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exuberances  inlerarytenoi'diennes,  les  molns  dangereuses  au 
point  de  viie  hemorragie. 

Enfin,  on  ne  saurait  rester  indifferent  au  danger  de  ladissetni- 
nation  du  processus  tuberculeux,  que  nous  avons  vu  se  pro- 
duire  dans  deux  cas  ou  la  section  a  la  pince  avait  ete  praliquee 
(observation  I). 

Je  ne  nientionne  qu’en  passant  la  methode  des  larges  incisions 
preconisee  par  M.  Scbmidt  :  elle  ne  pent  avoir  de  pretention 
curative  pour  des  raisons  faciles  a  comprendre,  puisqu’en  debri- 
dant,  onn'enleve  rien,  du  propre  aveu  de  I’auteur,  qui  ne  voyait 
dans  sa  methode  qu’un  desavantage,  c’estqueles  «  incisions  gue- 
rissaient  trop  vito).  Ces  larges  debridements  peuvent  etre  utiles 
dansle  gonflement  oedemateux  consecutif  a  une  intervention,  a 
condition  qu’on  ait  le  temps  d’y  recourir  pour  eviter  la  tracheo- 
tomie  (observation  II).  Nous  n’avons  jamais  eu  a  les  employer 
apres  la  cauterisation  au  galvanocautere,  par  la  raison  que  cette 
methode  si  energique  ne  donne  jamais  d’oedeme :  nous  yrevien- 
drons  aussitot. 

Gomme'  dans  le  cancer,  il  est  extremement  frequent  de  voir 
les  ulcerations  et  infiltrations  tuberculeuses  accompagnees 
d’une  tumefaction  inllammatoire  oedemateuse,  qui  fait  paraitre 
la  lesion  plus  etendue  qu’elle  ne  Test  reellement,  par  la  presence 
de  tissu  ephemere,  capable  de  retroceder  spontanement,  ou  de 
persister  apres  avoir  ete  envahi  a  son  tour  par  les  tubercules. 
C’est  dans  ce  cas  que  nous  employons,  de  preference  aux  inci¬ 
sions,  les  inhalations  pheniquees  faibles  repetees  trois  fois  par 
jour  suivant  la  formule  : 

Acide  phenique .  )  _ 

Chlorate  de  potasse. ..  .  ) 


Glycerine  .  100  » 

Eau .  900  » 


Elies  ont  une  action  resolutive  remarquable,  qui  nous  parait, 
en  quelque  sorte,  mettre  les  choses  au  point.  Aussi,  avons-nous 
pris  depuis  longtemps  I'habitude  de  ne  jamais  entreprendre  un 
traitement  operatoire,  avant  d’avoir  employe  pendant  une  quin- 
zaine  de  jours  ces  inhalations,  et  bien  souvent,  il  nous  est 
arrive  de  voir  des  soi-disant  infiltrations  reduites  de  moiti^, 
comme  en  meme  temps,  I’etat  subjectif  du  malade  est  notable- 
nient  ameliore,  le  ti’aitement  est  commence  dans  des  conditions 
bien  meilleures. 

La  galoano-caiilerisalion  endolarynqee,  la  methode  que 
nous  avons  definitivement  choisie,  et  que  nous  employons 
presque  exclusivement,  a  une  mauvaise  presse.  Un  des  plus 
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bienveillants,  Schech,  dans  la  derniere  edition  de  son  livre  paru 
I’an  dernier,  s’exprimeen  ces  termes  :  «  Eine  vorsichlige  Anwen- 
dung  der  Galvanocaustik  habe  petit  keinerlei  Nachtheile  zur 
Folge.  »  Farce  que  dans  le  nez,  le  gonflement  est  souvent  intense 
apres  I’emploi  du  galvano-cautere,  Imhof  ^  s’oppose  energique- 
ment  a  son  emploi  dans  le  larynx,  ce  qui  prouve  que  I’anteur 
n’a  aucune  experience  de  la  chose.  Ou  bien  on  recourt  au 
cautere  dans  de  timides  interventions,  sur  de  tres  petites 
surfaces,  ou  bien  on  y  renonce  completement,  retenu  par  cette 
crainte  de  I’cedeme ;  c’est  I’objection  que  me  faisait  encore  recem- 
ment  une  autorite  allemande,et  c’est  ce  qui  m’a  retenu  moi-meme 
pendant  bien  longtemps.  En  realite,  I’oedeme  n’existe  que  dans 
les  livres,  ou  s’il  se  produit  parfois,  il  est  tellement  modere, 
qu’il  n’entrave  en  rien  la  respiration,  et  qu’il  ne  prend  jamais 
autant  de  place  dans  la  glotte  que  le  tissu  qu’on  vient  de  faire 
disparaitre  en  fumee.  II  est  evident  que  si,  a  c6te  de  I’cedeme, 
on  voyait  en  outre  se  produire  les  epaisses  couches  fibrineuses 
tellesque  celles  qui  ferment  une  fosse  nasale  apres  cauterisation 
d’un  cornet,  la  methode  serait  impraticable.  Et,  a  cet  egard, 
notre  confiance  est  si  grande  que  dans  plus  d’un  cas,  nous 
n’hesitons  pas  a  pratiquer  la  galvanocauterisation  dans  la 
clientele  ambulatoire,  et  souvent  la  pointe  du  cautere  nous  a 
permis  d’eviter  la  tracheotomie  en  elargissant  en  une  seule 
seance  une  stenose  menapante. 

La  qualite  maitresse  d’un  instrument  pour  le  larynx  est  la  graci- 
lite  unie^  la  solidite;  il  a  beau  avoir  ete  con?u  de  la  fapon  la  plus 
ingenieuse,  si  le  champ  operatoire  est  masque  par  sa  presence 
meme,  et  par  I’ombre  qu’il  projette,  ses  qualites  sont  toutes 
theoriques,  et  le  guide  du  miroir  est  illusoire.  A  part  I’aiguille 
electrolytique,  la  mince  tige  d’un  galvano-cautere,  si  peu  encom- 
brante,  nous  parait  etre  I’instrument  ideal  de  simplicite  et  de 
souplesse.  Il  est  extremement  important  que  cette  tige  ne  se 
chauffe  pas  dans  sa  longueur,  mais  seulement  a  son  extremite  en 
platine,  de  peur  de  bruler  inutilement  dans  les  regions  interme¬ 
diates,  base  de  la  langue,  epiglotte.  Aussi  preferons-nous  les 
anciens  cauteres  entoures  d’ebonite  aux  cauteres  modernes 
isoles  avec  des  fils  de  sole.  Le  cautere  lui-meme,  en  lame  large 
de  deux  a  trois  millimetres,  ou  termine  en  boule,  k  direction 
sagittate  et  frontale,  nous  parait  repondre  a  tous  les  besoins. 
La  masse  de  platine  doit  etre  sulRsante  pour  donner  une  chaleur 
capable  de  triompher  de  la  resistance  des  tissus,  les  cauteres 

1.  Prager  medicinische  Woc/ieasc/iri/Y,  juillet  1903. 
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trop  minces  s’eteignaiit  aussitot.  Car  c’est  ici  le  point  essenliel 
de  la  methode  :  il  ne  faut  pas  craindre  de  cauteriser  energique- 
ment,  non  en  surface,  mais  surtout  en  profondeur;  il  ne  faut  pas 
cautei’iser  pour  bruler,  en  quelque  sorte  pour  qu’il  soit  dit  qu’on 
a  essaye  quelque  chose,  mais  il  faut  cauteriser  dans  le  but  de 
detruire  autant  de  tissu  que  possible,  aussi  bien  et  mieux  qu’on 
ne  le  ferait  avec  la  pince  coupante,  puisqu’on  n’est  plus  retenu 
par  lacrainte  de  Themorragie,  encore  moins  par  celle  de  I’ce- 
deme.  La  reaction  inflammatoire  nous  a  toujours  paru  d’autant 
plus  forte  que  I’intervention  etait  plus  timide,  et  nous  ne  la 
voyons  jamais  aussi  prononcee  que  dans  ces  seances  manquee's, 
interrompues  soit  par  I’indocilite  du  malade,  soit  par  I’arret 
du  courant,  soit  pour  toute  autre  cause,  et  nous  nous  defions 
des  timides  cauterisations  superficielles  auxquelles  nous  attri- 
buons  volontiers  les  mecomptes  et  le  discredit  de  la  methode. 
Le 'but  qu’on  se  propose  dans  une  intervention  endolaryngee, 
curetage,  ablation,  electrolyse,  cauterisation  chimique  ou  ther- 
mique,  n’est-il  pas,  en  tuant  I’agent  infectieux,  de  transformer 
le  tissu  malade  en  tissu  sclereux,  aussi  completement  et  aussi 
profondement  que  possible?  Or,  de  tous  les  moyens  sclerosants, 
y  compris  les  injections  de  chlorure  de  zinc,  aucun  n’a  pu  encore 
detrdner  la  bonne  vieille  methode  des  cauterisations  thermiques, 
la  plus  energique,  la  plus  docile,  puisqu’on  peut  la  limiter  et  la 
diriger  a  volonte.  Gonsultez  les  veterinaires,  et  demandez-leur 
s’ils  ont  trouve  quelque  chose  de  mieux  que  I’igni-puncture  pour 
modifier  profondement  un  tissu  et  le  scleroser. 

Une  bonne  intervention  depend  de  plusieurs  conditions. 
Tout  d’abord,  le  larynx  doit  etre  absolument  insensible,  bien 
plus  que  pour  toute  autre  intervention,  bien  plus  que  pour  la  pince 
coupante,  car  il  s’agit  ici  d’agir  dans  une  region  bien  limitee, 
designee  d’avance,  et  sur  laquelle  le  cautere  doit  appuyer  le 
plus  longtemps  et  le  plus  energiquemcnt  possible.  Aussi  des 
quantites  considerables  de  cocaine  peuvent-elles  etre  necessaires 
pour  arriver  au  but  dans  tel  cas  donne.  Je  n’economise  pas 
cet  alcalo'ide,  et  en  emploie  volontiers  un  demi-gramme 
et  plus  a  la  fois,  et  il  m’est  arrive  d’en  consommer  sur  ma 
personne  un  gramme  et  quart  dans  une  circonstance  que  je 
n’ai  pas  k  relater  ici.  Je  ne  puis  partager  les  craintes  que  tout 
le  monde  a  contre  cet  agent  si  indispensable,  n’ayant  jamais 
observe  le  moindre  accident  dans  des  miliers  d’interventions 
faites  depuis  quinze  ans  ;  je  crois  que  ces  craintes  sont  plus 
nuisibles  que  salutaires,  parce  qu’elles  empechent  de  tirer  de  la 
cocaine  tous  ses  effets  utiles,  et  jusqu’a  ce  qu’un  accident  me 
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soil  arrive,  ce  qui  est  possible,  je  prefere  encore  ne  pas  me 
laisser  paralyser  par  cette  crainte  d'un  malheur,  qui  peut  fort 
bien  aussi  ne  jamais  se  realiser,  en  demandant  a  la  cocaine 
ce  qu’elle  peut  donner  en  I’employant  largement.  Retenu  par 
cette  peur,  on  a  conseille  pour  diminuer  les  surfaces  d’absorp- 
tion  de  ne  pas  appliquer  la  cocaine  dans  le  pharynx,  mais 
directement  dans  le  larynx.  Je  crois,  au  contraire,  absolument 
necessaire  pour  pouvoir  etre  sur  de  son  malade  et  de  son 
larynx,  de  cocainiser  soigneusement  les  voies  d’acces,  base  de 
la  langue  et  pharynx,  et  de  commencer  par  ces  regions  avant 
d’essayer  d’aller  plus  bas.  Quant  a  la  salivation,  elle  n’est  nulle- 
meut  augmentee  par  cette  pratique,  car  elle  ne  se  produit  qu’au 
debut,  avec  une  demi-cocainisation,  pour  cesser  ensuite. 

Malgre  un  emploi  rien  moins  que  timide  de  la  cocaine,  il 
reste  toujours  pas  mal  de  cas  absolument  refractaires,  et 
chacun  sait  combien  les  difficultes  de  I’anesthesie  locale  varient 
non  seulement  d’un  individu  a  I’autre,  mais  chez  le  meme 
malade  d’une  seance  aJ’autre;  bien  des  fois  nous  nous  sommes 
demande  s’il  ne  valait  pas  mieux  avoir  affaire  a  un  larynx 
en  tres  mauvais  etat,  mais  facile  a  maitriser  qu’avec  un  larynx 
peu  avance,  mais  refractaire  a  Taction  de  la  cocaine.  Et  meme, 
si  Tanesthesie  est  absolue,  les  reflexes  ne  sont  pas  suspendus 
pourcela;  rien  de  plus  genantpar  exemple  que  les  mouvements 
incessants  de  deglutition  qui  souillent  le  miroir  et  deplacent 
Tinstrument  introduit  dans  le  larynx.  Ruault  a  cherche  a  com- 
battre  les  reflexes  par  Temploi  du  bromure  de  potassium  qu’il 
donne  a  la  dose  de  quatre  a  six  grammes  par  jour,  pendant 
les  quatre  a  cinq  jours  qui  precedent  Tintervention.  Cette  pra¬ 
tique  est  bien  loin  de  valoir  la  suivante. 

L’an  dernier,  nous  avons  vu  Killian,  dans  ses  interventions  • 
broncho-msophagoscopiques,  recourir  aux  injections  sous-cuta- 
nees  de  morphine  avant  Temploi  de  la  cocaine,  et  nous  avons 
ete  surpris  de  voir  combien  les  reflexes  etaient  facilement  suppri- 
mes  avec  des  doses  de  cocaine  tres  faibles.  Depuisque  nous  avons 
eu  Tidee  d’en  faire  autant  dans  nos  interventions  endolaryngees, 
les  diflicultes  ont  ete  exlremement  aplanies,  et  nous  ne  rencon- 
trons  plus  guere  de  ces  larynx  refractaires.  Non  seulement 
1  anesthesie  est  rapide,  avec  peu  de  cocaine,  mais  les  reflexes 
disparaissent.  La  morphine  et  la  cocaine,  on  le  sait,  sont  consi- 
derees  comme  antidotes  reciproques  :  on  dirait  meme  que  ces 
deux  alcaloides  perdent  leurs  proprietes  nuisibles,  pour  ne  gar- 
der  que  leurs  effets  utiles  en  les  accentuant.  Dans  toutes  nos 
interventions  indistinctement,  nous  injectons  sous  la  peau  un 
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centigr.  de  chlorhydrate  de  morphine,  vingt  minutes  avant  de 
commencer  les  attouchements  a  la  cocaine,  et  nous  ne  saurions 
trop  chaudement  recommander  cette  pratique  qui  nous  rend  jour- 
nellement  les  plus  grands  services. 

Au  moment  de  commencer  I’intervention,  nous  marquons 
volontiers  la  region  a  cauteriser  avec  le  melange  de  Bonain,  qui 
non  seulement  rend  parfaite  I’anesthesie,  si  elle  ne  I’etait  pas 
encore,  mais  surtout  rend  tres  apparent  le  relief  du  tissu  par 
la  teinte  blanche  qu’il  lui  donne. 

Un  autre  obstacle,  independant  de  I’anesthesie,  est  la  difficulte 
d’obtenir  pendant  I’intervention  une  respiraticfh  large  et  silen- 
cieuse  :  le  malade  ne  sent  rien,  et  cependant,  au  premier  bruit 
de  crepitation,  ou  meme  avant,  il  s’arrete  de  respirer  en  rappro- 
chant  ses  arytenoides,  ou  bien  il  respire  peniblement,  avec  bruit 
de  cornage,  ce  qui  ne  vaut  guere  mieux  et  rend  impossible  une 
intervention  correcte.  A  vos  observations,  le  malade  repond 
invariablement  qu’il  fait  ce  qu’il  peut,  et  que  c’est  involontaire- 
ment  qu’il  ne  respire  pas  a  notre  gre,  et’ce  n’est  qu’a  force  de 
patientes  demonstrations  sur  vous-meme  que  vous  arriverez  a 
lui  faire  comprendre  ce  que  vous  exigez  de  lui.  Parfois,  la  fumee 
degagee  est  assez  abondante  pour  amener  un  peu  de  suffocation  : 
il  suftit,  en  engageant  le  malade  de  continuer  a  respirer  tranquil- 
lement,  de  n’appuyer  le  cautere  que  pendant  I’expiration  qui 
chasse  au  dehors  la  fumee.  Il  ne  faut  pas  craindre  d’introduire 
le  cautere  chauffe  au  rouge  blanc,  car  il  rencontre  dans  les  lissus 
une  resistance  enorme,  et  se  refroidit  deja  par  le  simple  contact 
de  I’air  respiratoire ;  il  suffit  pour  s’en  convaincre  de  souffler  sur 
un  cautere  pour  le  voir  passer  du  rouge  blanc  au  rouge 
sombre. 

Un  obstacle  serieux,  essentiellement  anatomique,  doit  etre  pris 
en  consideration  :  nou,s  voulons  parler  de  la  gene  qu’apporte  trop 
souvent  I’epiglotte  a  une  inspection  suffisante  du  larynx,  et  qui 
prend  une  importance  particulierement  grande  dans  les  interven¬ 
tions  au  galvanocautere.  Ou  bien,  I’epiglotte  est  elle-meme  infiltree 
et  epaissie  ;  elle  reste  immobile  et  renversee  sur  le  larynx  qu  elle 
masque  completement;  aussi  vaut-il  mieux  commencer  autant 
que  possible  par  la  detruire  avant  d’intervenir  ailleurS.  Ou  bien, 
normale,  elle  reste  enroulee  sur  elle-meme,  ou  renversee  en 
arriere  sur  I’isthme  du  larynx  qu’elle  recouvre.  A  la  rigueur, 
1  instrument  operant,  pince  ou  curette,  peut  servir  en  meme 
temps  de  releveur,  mais  on  ne  peut  demander  ce  service  au  galva¬ 
nocautere  qui  blesserait  inutilement  I’epiglotte  appuyde  sur  lui ; 
on  ne  peutdavantage  recourir  aux  exercices  phonatoires  d’usage, 
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puisque  I’intervention  doit  se  faire  pendant  J’ecartement  maxi¬ 
mum  des  arytenoides. 

Aussi  I’emploi  d’un  releveur  special  s’impose  ici  plus  que  pour 
toute  autre  intervention.  A  ma  connaissance,  il  n’en  existe  qu’un 
seul  modele,  celui  de  Jurasz,  d’un  usage  peu  commode  et  blessant 
I’epiglotte  par  le  passage  d’une  aiguille  epaisse.  Je  crois  avoir 
cree  un  releveur  plus  pratiq.ue,  au  sujet  duquel  j’ai  envoye  il  y 
a  quelques  mois  une  notice  non  encore  parue,  dans  les  Annales 


Lermoyez-Sebileau.  Ce  releveur  tres  simple  consiste  en  une  large 
erigne  a  branches  entrecroisees  s’ouvrant  par  pression,  et  fixee 
d’avant  en  arriere  sur  I’epiglotte  qu’elle  tire  en  avant  contre  la 
base  de  la  langue  par  la  traction  d’un  poids  suspendu  a  un  fil,  au 
moyen  d’une  pince  a  mors  antero-posterieurs.  La  vignette  ci-des- 
sus  donne  une  idee  suffisante  de  I’instrument, 

Pour  nous,  I’indication  d’intervenir  ne  varie  pas,  suivant  que 
le  tissu  est  infiltre  ou  ulcere,  I’un  provenant  de  I’autre  :  s’il  est 
infiltre,  il  s’ulcerera  t6t  ou  tard  de  dedans  en  dehors ;  s’il  est 
ulcere,  c’6st  qu’il  etait  infiltre  ;  dans  les  deux  cas,  c’est  du  tissu 
a  sacrifier.  Nous  faisons  agir  le  cautere  de  dehors  en  dedans, 
epuis  la  muqueuse  a  I’interieur,  en  penetrant  aussi  profonde- 
uient  que  possible.  Supposons  une  grosse  ulceration  de  la  paroi 
posterieure  avec  bords  proliferants,  et  epaississement  de  cette 
paroi,  ou  mieux  encore,  un  arytenoide  massif,  ulcere  ou  non  sur 
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sa  surface  laryngee.:  le  cautere  appuye  d’une  maniere  continue 
ou  intermittente,  s’entonce  dans  le  tissu  qui  disparait,  en  creu- 
sant  une  cavite  aussi  profonde  que  possible,  suivant  I’epaisseur 
apparente  de  I'infiltralion,  et  que  I  on  elargit  ensuite  a  volonte 
par  une  serie  de  manoeuvres  seniblables.  II  faut  en  terminant 
etre  sur  d’avoir  produil  une  perte  de  substance  suffisahte,  et  non 
seulement  une  cauterisation  superficielle  plus  nuisible  qu’ulile. 
L’escharre  qui  s’elimine  plus  ou  moins  lentement  le  jour  suivant, 
et  qui  n'est  jamais  accompagnee  d'cedeme,  laisse  souselle  soit  un 
tissu  de  bonne  apparence  ayant  tendance  a  se  cicatriser,  soit  du 
tissu  fongueux  encore  suspect,  dans  lequel  on  enfonce 'de  nou¬ 
veau  le  cautere,  sans  crainte  de  produire  une  perichondrite. 
Apres  une  premiere  seance  surtout,  le  malade  est  retenu  au  lit 
pendant  vingt-quatre  heures  et  soiimis  au  regime  liquide  :  si  la 
douleur  est  q'lelque  peu  vive,  elle  est  toujours  calmee  par 
I’orthoforme  insuffle  plusieurs  fois  par  jour,  et  aussi  efticace  ici 
que  dans  tout  autre  disphagie  douloureuse  non  traumatique. 

Gomme  avec  toute  autre  methode,  la  duree  du  traitement 
depend  de  trop  de  facteurs  pour  qu’il  soit  possible  de  fixer  une 
limite  quelconque  ;  mais  cette  duree  est  generalement  longue, 
ce  dont  il  faut  toujours  avertir  le  malade,  qu’il  faut  ensuite 
soumettre  a  une  surveillance  reguliere  longtemps  apres  sa  gueri- 
son  qui  peut  n’etre  qu’apparente,  surtout  si  la  tuberculose 
pulmonaire  accompagne  celle  du  larynx.  C’est  la  longueur  de 
la  reaction  post-operatoire  qui  empeche  d’aller  vite,  et  en  gene¬ 
ral,  deux  cauterisations  energiques  doivent  etre  separees  parun 
intervalle  de  deux  semaines,  pendant  lesquelles  nous  soumettons 
le  malade  aux  inhalations  pheno-chloratees.  La  reaction  est 
certes  moins  vive  et  bien  plus  courte  apres  I’ablation  a  la 
pierre  trancliante,  laquelle  a  mon  avis  serait  la  methode  ideale 
entre  des  mains  exercees,  si  elle  ne  comporlait  avec  elle  des  dan¬ 
gers  veritables  qui  empecheront  toujours  de  proceder  aussi 
surement  qu’avec  le  galvanocautere.  Si  avec  ce  dernier,  je  dis 
que  la  reaction  est  longue,  cela  ne  veut  pas  dire  qu’elle  soit 
vive,  car  le  plus  souvent,  meme  avec  un,  larynx  en  tres  mauvais 
^tat,  le  malade  avale  mieux  et  respire  plus  facilement  des  la 
premiere  seance. 


(A  suivre.) 


ABCES  SUS-DURE-MfiRIEN  D’ORIGINE  OTIQUE 
OUVERT  SPONTANEMENT  A  TRAVERS  LE  PARlPTAL' 
Par  P.  CHAVASSE, 

Medecin  principal  de  I"*  classe  et  Professeur  d  I’lilcole  du  Val-de-Grfice. 

L’observation  suivante  est  un  curieux  example  d’un  abces 
sus-dure-merien  qui  s’est  developpe  chez  un  malade  ayant  eu, 
apres  guerison  d’une  otite  moyenne  catarrhale  a  gauche  tout  a 
fait  legere,  une  endo-mastoi'dite  suppuree,  et  est  alle  s’ouvrir 
spontanement  en  arriere  de'labosse  du  parietal  gauche. 

Observation. 

C.,  Sge  de  23  ans,  entre  a  I’hopital  militaire  du  Val-de-Gr&ce,  le  13 
avril  1899,  dans  le  service  special  d’otologie  avec  le  diagnostic  de 
phlegmon  temporal. 

11  y  a  troismois,  il  a  eu,  a  la  suite  d’une  angine,  une  otite  moyenne 
tres  legere  a  gauche,  n’ayant  donne  lieu  a  aucun  ecoulement  et 
guerie  en  huit  jours.  Venn  en  permission  dans  sa  famille,  a  Paris, 
aux  conges  de  Paques,  il  a  ressenti,  il  y  a  une  dizaine  de  jours,  des 
doulevirs  assez  vives  autourde  I’oreille  gauche  ;  bientdt  s’est  develop¬ 
pe  un  gonflement  de  la  region  temporale  et  le  malade  souffrant 
beaucoup  et  effraye  se  decide  a  se  faire  hospitaliser. 

Lots  de  son  entree,  je  constate  une  tumefaction  qui  occupe  toute 
la  region  temporale,  atteignant  en  avant  I’arcade  zygomatique  et 
recouvrant  en  arriere  la  partie  superieure  de  la  masto'ide.  Les  tegu¬ 
ments  sont  tendus,  oedemateux,  le  pavilion  de  I’oreille  est  fortement 
ecarte.  La  fluctuation  est  nettement  pergue,  mais  elle  est  profonde. 
Le  malade  ne  pent  ouvrir  la  bouche  sanseprouver  des  douleurs  vives. 
Le  conduit  auditif  est  sec,  sans  trace  de  suppuration ;  la  membrane 
du  tympan  est  gris  blanchatre,  sans  battement ;  il  y  a  procidence  de 
la  paroi  postero-superieure  du  conduit.  La  fievre  est  peu  clevee,  la 
temperature  est  de  37®  4 . 

13  avril.  —  Operation.  —  Le  malade  est  aussitot  transporte  h  la 
salle  d’operations.  La  moitie  gauche  de  la  tete  est  rasee  et  I’autre 
moitie  passee  h  la  tondeuse ;  la  region  a  operer  est  nettoyee  antisep- 
tiquement  avec  la  brosse,  le  savon,  I’alcool-ether,  et  enfin  la  solution 
de  sublime  a  1  pour  1000. 

Comme  j’ai  pose  le  diagnostic  de  phlegmon  temporal  a  point  de 

6part  mastoidien,  le  plan  operatoire  prevoit  I’evidement  de  la 
mastoide. 

Anesthesie  locale  par  injection,  sous  la  ligne  d’incision  projetee, 

t  •  Communication  faite  au  VII“  Congris  international  d'Otologie  4 
Bordeaux,  aout  1904. 
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de  deux  centimetres  cubes  d’une  solution  de  cocaine  k  1  pour  tOO* 
un  autre  centimetre  cube  est  injectd,  dans  la  profondeur,  sous  le 
p6rioste  mastoidien. 

L’incision  a  la  forme  approximative  dite  en  ba'ionnette,  avec  une 
branche  verticale  longue  de  quatre  centimetres,  immediatement  au- 
dessus  du  pavilion  de  I’oreille,  et  une  portion  courbe  qui  suit  k  peu 
pres  en  arriere  I’insertion  du  pavilion  j usque  vers  le  sommet  de 
I’apophyse  mastoide.  Cette  incision  rapidement  faite  penetre  d’emblee 
jusqu’k  I’oset  donne  issue  k  un  flot  de  pus  abondantet  cremeux  dont 
un  echantillon  est  pr41ev4  pour  I’analyse  bact^riologique.  Les  levres 
de  la  plaie  etant  largement  ecartees  et  le  perioste  decolle,  I’explora- 
tion  fait  apercevoir  sur  la  lame  criblee,  a  cote  de  I’epine  de  Henle, 
un  petit  orifice  de  la  dimension  d’une  tete  d’6pingle  ordinaire  d’ou 
sort  une  gouttelette  de  pus.  L’origine  de  I’abces  qui  s’etalait  sous  le 
muscle  temporal  dtant  ainsi  decouverte,  I’os  est  creuse  k  la  gouge 
et  au  maillet  tout  autour  de  ce  point,  et  on  est  ainsi  conduit  dans 
I’antre  mastoidien  qui  contient  surtout  des  fongosites,  et  dont  les 
paroisramolliessont  largement  evidees  et  curetees  surtout  en  avant, 
en  dehors  et  en  bas,  puis  badigeonnees  avec  la  solution  de  chlorure 
de  zinc  k  10  pour  100.  Ceci  fait,  la  partie  lemporale  de  I’incision  et 
I’insertion  superieure  du  pavilion  sont  suturees  au  crin  de  Florence, 
tandis  que  la  cavite  osseuse  resultant  de  I’evidement  est  tamponn4e 
a  la  gaze  iodoformee  imbibee  de  salol  camphre;  le  pansement  est 
complete  par  de  I’ouale  hydrophile  aseptique,  et  fixe  par  une  bande 
de  gaze  impregnee  de  sublime  a  1  pour  1000. 

La  temperature  est  a  38®  le  soir  de  I’operation.  Le  malade,  soulage 
de  ses  souffrances,  passe  une  niiit  calme  et  reposante. 

1  i  avril  au  20  mai.  —  Le  pus  examine  au  laboratoire  de  bacterio- 
logie  contenait  surtout  des  streptocoques. 

Les  pansements  sont  renouveles  tons  les  huit  jours.  La  cicatrisa¬ 
tion  semble  marcher  regulierement,  et  le  17  mai  il  ne  reste  plus 
qu’un  etroit  orifice. 

21  mai  au  26  mai.  —  Amygdalite  aigue  intercurrente  avec  fievre, 
k  I’occasion  de  laquelle  le  malade  se  plaint  d’une  douleuf  persistante 
k  la  nuque. 

La  fistule  qui  siege  sur  un  plan  passant  tangentiellement  par  le 
bord  superieur  du  conduit  auditif  externe,  se  ferme  et  se  rouvre 
alternativement,  et  penetre  a  une  profondeur  d’environ  un  centimetre 
et  demi. 

18  aoul.  —  Comme  le  trajet  fistuleux  ne  guerissait  pas,  malgre 
I’emploi  d’injections  modificatrices  a  la  teinture  d’iode,  au  chlorure 
de  zinc  k  5  pour  100,  etc.,  il  est  precede  k  un  ciiretage  minutieux  de 
ce  trajet  et  de  la  petite  cavit6  dans  laquelle  il  aboutit.  Les  parois 
sont  ensuite  explor6es  k  la  sonde  line  ;  on  ne  d^couvre  ni  esquilles 
ni  point  osseux  friable.  Tamponnement  k  la  gaze  iodoformee  apres 
attouchement  au  chlorure  de  zinc  k  10  pour  lOJ. 

20  aout  au  29  octobre.  —  Apres  cette  intervention,  le  trajet 
fistuleux  continue  k  presenter  des  alternatives  d’occlusion  et  de 
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r^ouverture.  Mais  le  malade  commence  se  plaindre,  des  la  fin 
d’aout,  d’une  douleur  spontanee,  persistante,  en  haul  et  en  arriere 
de  la  base  de  I’apophyse  mastoide,  surtout  vive  lorsque  la  fistule  se 
ferme  et  que  le  pus  s’accumule.  II  devient  apathique,  sombre, 
melancolique  et  perd  tout  entrain.  La  temperature  prise  r^guliere- 
ment  oscille  autour  de  37®,  mais  le  ‘pouls  prend  progressivement 
plus  de  frequence. 

On  acquiert  I’impression  du  developpement  d’une  complication 
endo-cranienne,  probablement  un  abces  sus-dure-merien,  aussi  une 
intervention  nouvelle  est  decidee  et  pratiquee  le  29  octobre. 

29  octobre.  —  Deuxidme  intervention,  sous  le  chloroforme.  Le 
trajet  fistuleux  rempli  de  bourgeons  charnus  admet  une  sonde 
canelee  un  peu  volumineuse,  et  conduit  k  une  profondeur  d’un 
centimetre.  Apres  nettoyage  des  fongosites  k  la  curette,  il  est 
precede,  tantot  au  ciseau  et  au  maillet,  tantot  k  la  curette,  k  une 
attico-antrotomie.  L’os  est  generalement  assez  friable,  et  Ton  met  k 
d^couvert  des  cellules  periantrales,  surtout  postero-superieures, 
remplies  de  fongosites.  On  ne  trouve  aucun  orifice  ou  foyer  osseux 
ramolli  conduisant  dans  la  cavite  cranienne.  Ensuite,  cauterisation 
de  la  cavite  avec  le  chlorure  de  zinc  k  10  pour  100,  et  pansement  k  la 
gaze  iodoformee. 

29  octobre  au  5  novembre.  —  A  la  suite  de  cette  intervention,  la 
temperature  s’eleve  le  soir  entre  37®  5  et  38®  5,  tandis  que  le  matin  elle 
ne  d^passe  pas  37®.  Le  pouls  varie  de  80  k  90  pulsations. 

D’une  maniere  g^nerale,  le  malade  ne  semble  pas  avoir  retire  un 
benefice  quelconque  de  I’operation ;  au  contraire,  la  situation  est 
plut6t  aggravee.  II  reste  inquiet,  triste,  et  se  plaint  constamment  de 
douleurs  assez  violentes  avec  dlancements  irradies  dans  la  region 
temporo-parietale,  mais  plus  accentuees  au-dessus  et  en  arriere  de  la 
mastoide.  La  percussion  est  douloureuse  sur  toute  la  region  temporo- 
parietale.  On  ne  constate  ni  vertiges,  ni  nausees,  ni  raideur  de  la 
nuque,  ni  signe  de  Kernig;  nous  avons  dit  que  le  pouls  variait  entre 
80  et  90.  On  fait  facilement  apparaitre  la  raie  meningitique  nette  et 
persistante  sur  le  thorax  et  la  paroi  abdominale. 

L’examen  des  yeux  monti'e  une  congestion  tres  marquee  des  deux 
papilles  qui  sont  d’un  rose  tres  fonce ;  les  veines  r^tiniennes  sont 
plus  volumineuses  que  normalement,  et  le  pouls  veineux  se  prolonge 
pour  chaque  ceil  sur  la  veine  ascendante  nasale  (ou  veine  nasale 
superieure)  jusqu’k  une  distance  d’lm  diametre  papillaire.  Les 
pupilles  sont  plutot  dilatees.  Larmoiement  parfois  assez  abondant  de 
1  ceil  gauche. 

En  somme,  signes  indeniables  de  reaction  encephalique,  mais  sans 
ication  precise  sur  la  nature  et  surtout  sur  le  siege  de  la  lesion 
;  les  probabilites  sont  toujours  en  faveur  d’un  abces 

6  novembre  au  10  novembre.  — La  situation  reste  stationnaire. 
au  s’eleve  toujours  le  soir  vers  38°  et  descend  le  matin 

essous  de  37®.  Les  douleurs  se  manifestent  par  moments  sous 
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la  forme  de  battements  dans  tout  le  c6t6  gauche  de  la  tete.  L'oeil 
gauche  larmoie  davantage  ;  le  pouls  veineux  y  est  plus  accentue  que 
dans  le  droit.  La  face  est  p&le.  Constipation;  ventre  retracte.  Les 
autres  signes  persistent  au  meime  degre. 

11  novembre.  —  Aux  symptomes  des  jours  precedents  se  joint,  ce 
matin,  un  leger  cedeme  du  cuir  chevelu  etendu  sur  la  region  parie- 
to-temporale ;  il  y  a  de  la  douleur  encore  imprecise  k  la  pression. 
Lesdouleurs  qui  ont  rendu  le  sommeil  difRcile,  tendent  k  se  locali- 
ser  vers  la  bosse  parietale.  Le  pouls  est  a  100. 

12  novembre.  —  Les  signes  d’oedeme  se  sont  accrus  et  je  cons¬ 
tate  en  arriere  de  la  bosse  parietale  une  zone  de  la  dimension  d’une 
piece  de  deux  francs,  sur  laquelle  I’infiltration  est  plus  epaisse  avec 
sensation  de  fluctuation  profonde;  la  pression  y  est  fort  doulou- 
reuse.  Ce  pointse  trouve  deiimitede  la  maniere  suivante  :  sionmene 
en  arriere,  a  partir  de  I’apophyse  orbitaire  externe  une  ligne  hori- 
zontale  et  qu’au  quinzieme  centimetre  on  eieve  sur  elle  une  perpen- 
diculaire,  celle  ci  aboutit  par  son  sixieme  centimetre  sur  le  centre 
de  la  petite  zone  fluctuante. 

Une  intervention  immediate  est  decidee  et  tout  est  prepare  en  vue 
d’une  trepanation  cranienne.  Une  premiere  incision  verticale  donne 
issue  k  une  cuilleree  k  cafe  de  pus  phlegmoneux,  jaune  verdatre, 
situe  sous  le  perioste.  Les  levres  de  I’incision  etant  bien  ecartees, 
I’exploration  de  la  surface  osseuse  denudee  montre  un  petit  orifice 
par  lequel  sort  du  pus  d’une  faqon  continuelle  el  anime  de  batte¬ 
ments.  Cet  orifice  admet  seulement  une  etroite  sonde  cannelee  qui, 
conduitetres  doucement,  penetresans  difficulte  jusque  dans  la  cavite 
cranienne,  et  le  pus  venant  de  la  profondeur  coule  plus  abondam- 
ment  le  long  de  sa  cannelure.  II  n’y  a  plus  aucun  doute  sur  le  dia¬ 
gnostic  ;  il  s’agit  d’un  abces  sus-dure-merien  qui  s’est  fait  jour  spon- 
tanement  k  travers  le  parietal.  Aussit&t  je  transforme  I’incision  ver¬ 
ticale  en  incision  en  T,  et  prenant  pour  point  de  repere  le  trajet 
intra-osseux,  j’ouvre  tout  autourdelui  la  boite  cranienne  d’abord  a  la 
gouge  et  au  maillet,  ensuite  avec  la  pinceamorcellement.  L’os  assez 
friable  au  voisinage  immediat  du  trajet  devient  bientot  plus  resis¬ 
tant  et  je  me  borne  k  obtenir  une  brcche  de  deux  centimetres  de 
diametre.  La  quantite  de  pus  provenant  du  foyer  sus-dure-merien 
peut  etre  evaluee  ^  environ  un  quart  de  verre  ordinaire.  La  surface 
de  la  dure-mere  est  tomenteuse,  dechiquetee,  couverte  de  bourgeons 
charnus  peu  volumineux.  Elle  est  nettoyee  avec  precaution.  Les  bat¬ 
tements  cerebraux  sont  perqus  tres  faiblement.  Il  n’est  fait  aucune 
exploration  au  pourtour  de  I’orifice  de  trepanation  pour  s’assurer  si 
la  dure-mere  est  adherente  ou  non  k  I’os  et  cela  par  prudence,  en 
raison  dela  possibilite  de  determiner  ainsi  une  diffusion  de  I’infec- 
tion. 

Pansement  k  plat  k  la  gaze  iodoform4e. 

Un  echantillon  de  pus  preleve  au  d6but  de  reparation  contenait 
une  grande  quantity  de  pneumocoques. 

13  novembre.  —  Le  malade  a  pass6  une  nuit  excellente  et  toute 
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douleur  a  disparu.  Le  pouls  est  a  80  avec  quelques  irrdgularites ; 
la  temperature  du  soir  est  de  37“  5. 

/4  novembre.  —  L'etat  general  s’ameliore  rapidement.  Le  pouls 
est  a  90  ce  matin.  Le  visage  reste  pale,  mais  I’apathie  est  moindre  et 
le  malade  dort  bien,  sans  revasseries.  La  tache  meningitique  apparait 
encore  nettement.  Le  pouls  veineux  retinien  persiste. 

16  novembre.  —  Premier  pansement.  La  plaie  cranienne  est  en 
bonetat.  La  dure-mere  est  recouverte  d’une  sorte  d’exsudat  pseudo- 
membraneux  rougeMre ;  il  y  a  des  battements  perceptibles  seule- 
ment  centre  le  rebord  de  la  breche  osseuse.  La  suppuration  est 
moderee.  La  temperature  ne  depasse  plus  37“,  mais  le  pouls  est  tou- 
jours  a  80  pulsations  au  minimum.  La  plaie  masto'idienne  est  egale- 
ment  en  voie  de  guerison. 

22,  novembre  au  30  d^cemhre.  —  Les  pansements  sent  fails  regu- 
lierement  tousles  6  a  7  jours.  La  suppuration  diminue  progressive- 
ment.  Le  pouls  se  maintient  entre  78  et  84  pulsations  avec  quelques 
irregularites ;  le  nombre  des  pulsations  ri’est  pas  modifie  par  la  sta¬ 
tion  assise  ou  debout. 

L’ceil  gauche  ne  larmoie  plus. 

d4cembre.  —  La  plaie  de  I’evidement  mastoidien  est  fermee.  La 
plaie  de  la  trepanation  est  tres  notablement  r^duite  d’etendue ; 
quelques  bourgeons  exuberants  sont  reprimes  au  crayon  de  nitrate 
d’argent.  Le  pouls  toujours  un  peu  irregulier,  oscille  entre  80  et 
100.  La  congestion  papillaire  et  le  pouls  veineux  ont  disparu. 

Janvier  1900  au  5  mars.  —  Pendant  ce  long  laps  de  temps,  la 
plaie  cranienne  a  marche  lentement  vers  la  guerison  et  n’a  ete  trou- 
vee  tout  a  fait  cicatrisee  que  lors  de  la  levee  du  pansement  du  S 
mars. 

11  mars.  —  Le  malade  completement  gueri  quitte  I'hbpital,  apres 
reforme,  pour  rentrer  dans  ses  foyers.  II  ne  ressent  aucun  trouble 
cerebral  ou  nerveux,  pas  meme  de  vertige  lorsqu’il  se  penche  vers 
le  sol;  maisle  pouls  reste  rapide  et  assez  irregulier. 

^  septembre  1901. —  Le  malade  reconnaissant  vient  nous  faire 
une  visite  pour  nous  remercier  etnous  montrer  qu’il  est  reste  parfai- 
tement  gueri.  II  a  repris  sa  profession  de  jardinier  fleuriste  qu’il 
exerce  comme  avant  sa  maladie  :  il  n’a  jamais  souffert  ni  de  I’oreille 
ni  de  sa  cicatrice. 

Derriere  le  pavilion,  il  y  a  une  cicatrice  fortement  deprimee. 
Sur  le  siege  de  la  trepanation  parietale  existe  une  cicatrice  deprimee 
dent  le  fond  donne  la  sensation  de  la  consistance  renitente  du 
tissu  fibreux  dense  ;  on  y  pergoit  tres  obscurement  les  battements 
caracteristiques  du  cerveau.  Le  pouls  n'est  plus  irregulier  et  est 
revenu  au  nombre  normal. 

Reflexions.  —  Cette  observation  est  inleressanle  a  plus  d’un 
•  re.  Elle  nous  montre,  en  efTet,  un  malade  qui,  a  la  suite  d’une 
simple  otite  moyenne  catarrhale  subaigue  sans  perforation  tym- 
panique,  est  successivement  atteint,  d’abord,  d’une  endo-mas- 
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toi'dite  qui  vient  s'ouvrir  a  Texterieur  a  travers  la  lame  criblee 
et  determine  un  phleg^mon  temporal  profond  a  streptocoques,  et 
ensuite,  comme  complication  tout  a  fait  tardive,  d’un  abces  sus- 
dure-merien  a  evolution  insidieuse  et  a  pus  nontenant  du  pneu- 
mocoque  qui,  ci  son  tour,  se  cree  spontanement  passage  a  travers 
laboite  cranienne  en  arriere  de  la  bosse  parietale.  Elle  merite 
done  d’etre  suivie  de  quelques  reflexions  sur  les  particula- 
rites  les  plus  curieuses  presentees  par  revolution  de  ces  diverses 
complications. 

Les  mastoidites  suppurees  dites  primitives,  sans  lesion  de 
I’oreille  moyenne  ou  avec  une  lesion  legere  non  suppuree  de 
cette  cavite,  sont  actuellement  bien  connues  et  il  est  inutile  d’in- 
sister  longuement  sur  ce  point  de  notre  observation.  J’ai  eu  I’oc- 
sion  d’operer  plusieurs  cas  de  cette  variete  et  je  rappellerai  que 
mon  professeur  agrege,  M.  Toubert^  a  publie  une  etude  interes- 
sante  sur  certains  de  ces  faits  recueillis  dans  mon  service  cli- 
nique.  II  m’aparu  que,  assez  souvent,  ces  mastoidites  evoluaient 
d’une  fagon  plus  severe  que  celles  qui  compliquent  les  otites 
suppurees;  deux  fois  je  les  ai  vues  accompagnees  de  phlegmon 
suppure  profond  de  la  region  temporale  et,  dans  un  autre  cas,  la 
suppuration  avait  occasionne  une  mastoidite  de  Bezold  avec 
raise  a  nu  du  sinus  lateral  et  abces  cervical.  Le  streptocoque  et 
le  pneumocoque  les  determinent  indifferemment,  mais  avec  plus 
de  violence  pour  le  premier.  Et  dans  tons  nos  cas,  ainsi  que 
dans  la  plupart  de  ceux  publies,  e’est  plusieurs  semaines,  parfois 
trois  mois,  comme  dans  la  presente  observation,  apres  la  gueri- 
son  de  I’otite  non  suppuree  que  s’est  developpee  la  complica¬ 
tion  mastoidienne.  Particularite  rarement  observee  chez  I’adulte, 
la  suppuration  endo-mastoidienne  s’est  fait  jour,  chez  mon 
malade,  a  travers  la  lame  criblee  tout  contre  I’epine  de  Henle. 
Elle  contenait  du  streptocoque  tandis  que  dans  le  pus  de  I’ab- 
ces  sus-dure-merien,  apparu  six  mois  plus  tard,  I’examen  bacte- 
riologique  a  decele  seulement  du  pneumocoque;  ce  fait  bacte- 
riologique,  assez  curieux  et  qui  provientevidemment  d’une  infec¬ 
tion  surajoutee,  semble  montrer  la  predilection  du  pneumocoque 
pour  les  meninges,  et  Ton  sait  que  Leutert^  a  signale  le  diplo- 
coque  comme  cause  la  plus  frequente  des  abces  extra-duraux 
otitiques. 

L  evolution  de  I’abces  epidural,  qui  a  mis  environ  trois  mois 
a  se  constituer,  a  et6  fort  insidieuse,  tout  au  moins  dans  sa 

1.  Toubert,  Mastoi'dite  dite  primitive  in  Archives  internalionales  de 
Laryngologie,  etc.,  septembre-octobre  1900. 

2.  Leutert,  Arch.  f.  Ohrenh.,  B.,  XL VII. 


PATHOLOGIE 


429 


periode  de  formation,  ainsi  qu’il  est,  du  resLe,  de  regie  dans 
cette  complication.  Les  principaux  symptomes  observes  ont  ete 
les  suivants  :  cephalalgie  temporo-parietalepersistante  sans  loca¬ 
lisation  nette,  percussion  douloureuse  dans  une  assez  grande 
etendiie  au-dessus  de  la  mastoide,  apathie,  inquietude,  tendance 
a  la  melancolie ;  la  fievre  n’a  apparu  que  dans  les  derniers 
jours,  c’est-a-dire  pendant  le  stade  de  perforation  osseuse,  mais 
il  y  eut  pendant  longtemps  une  acceleration  du  pouls  avec 
quelques  irregularites,  acceleration  qui  s’est  prolongee  plusieurs 
mois  apres  I'ouverturede  Tabces;  dans  la  derniere  periode,  pro¬ 
vocation  facile  de  la  raie  meningitiquesur  le  thorax  et  sur  I’abdo- 
men;  ni  nausees,  ni  vomissements,  ni  raideur  de  la  nuque;  du 
cote  des  yeux,  larmoiement  tres  accentue  de  I’ceil  gauche,  con¬ 
gestion  des  papilles  avec  pouls  veineux  (I’existence  de  fa  conges¬ 
tion  du  fond  de  I’ceil  ou  de  la  nevrite  optique  est,  on  le  sait,  un 
fait  d’observation  frequent  dans  les  inflammations  externes  des 
meninges). 

L’ensemble  de  tons  ces  signes  indiquait  evidemment  le  deve- 
loppement  d’une  complication  endo-cranienne  et,  avec  la  plus 
grande  probabilite,  d’un  abces  extra-dural,  mais  on  ne  pouvait 
en  tireraucune  indication  sur  le  siege  de  cet  abces  et,  par  conse¬ 
quent,  sur  la  direction  a  donner  a  une  intervention.  Aussi  ai-je 
ete  absolument  surpris  par  I’effraction  spontanee  et  rapideatravers 
la  boite  cranienne,  et  a  tres  grande  distance  de  son  foyer  d’ori- 
gine,  de  cet  abces  sus-dure-merien  ;  un  oedeme  assez  diffus  de  la 
region  parietale  a  precede  seulement  de  vingt-quatre  heures  les 
signes  caracteristiques  de  la  perforation. 

L’ouverture  spontanee  des  abces  extra-dure-meriens  a  travers 
les  os  du  crane n’est  plus  aujourd’hui  un  fait  absolument  excep- 
tionnel,  car  il  en  a  deja  ele  publie  un  certain  nombre  d’observa- 
tions.  Comme  I’a  ecrit,  en  1898,  notre  collegue  et  ami  Mignon  * 
«  le  pus  de  ces  abces  qui  est  compris  entre  une  paroi  osseuse 
mextensible  et  la  dure-mere  adherente  au  crane  est  maintenu 

sous  une  assez  forte  pression .  Il  essaie  de  se  faire  jour  par 

tous  les  orifices  anatomiques  ou  pathologiques  de  cette  paroi . 

Il  vient  parfois  s’ouvrir  sous  les  teguments  du  cuir  chevelu  en 
se  forant  untrajetdans  le  tissu  osseux  ou  en  suivant  une  des 
veines  perforantes  du  crane.  »  Les  observations  publiees  nous 
montrent,  en  elfet,  la  suppuration  se  frayant  une  voie,  suivant 
qu  eile  siege  dans  la  fosse  cerebrale  moyenne  ou  dans  la  fosse 
cerebelleuse,  soita  travers  le  temporal,  de  preference  au  niveau 

1-  Migxon.  Des  complications  septiques  des  oliles,  p.  448,  1898,  Paris. 
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de  la  spina  supra  meatum,  ou  meme  dans  la  cavite  de  roreill® 
moyenne  a  travers  le  tegmen  tympani,  soil  a  travers  la  suture 
mastoi'do-occipitale  ou  encore  a  travers  I’occipital  meme,  soil 
enfina  travers  lesvoies  preformees,  de  preference  letrou  dechire 
posterieur,  allant  alors  parfois  determiner  un  abces  retro-pha- 
ryngien.  Je  me  borne  a  renvoyer  aux  travaux  bien  connus  de 
Jansen,  Goris,  Kessel,  Korner,  Mignon,  Moure,  etc...,  en  parti- 
culier  au  memoire  de  Braunstein  %  a  I’observation  de  Luc  et 
Gerart-Marchand  ^  et  enfin  a  la  communication  recente  de 
Lannois  et  Gorneloup  Bien  que  Zaufal  ait  montre  que  ces 
abces  s’etendent  parfois  jusqu’k  la  sagittale,  nous  n’avons  pas 
trouve  de  cas  analogues  au  notre  ou  I’abces  est  alle  se  former  et 
s’ouvrir,  contre  toutes  les  lois  de  la  pesanteur,  tres  loin  de  son 
foyer  d’origine,  en  arriere  de  la  bosse  parietale. 

Pour  expliquer  la  formation  de  cet  abces  epidural  a  si  grande 
distance  de  la  mastoi'de,  on  pent  admettre  que  la  propagation  de 
Finfection  partie  du  groupe  postero-superieur  des  cellules 
periantrales  s’est  faite  soit  par  voie  osseuse,  soit  par  voie  epi- 
durale  entre  la  dure-mere  et  Fos.  Examinons  ces  deux  hypotheses, 
et  voyons  quelle  est  celle  qui  eclaire  le  mieux  la  pathogenie  de 
cet  abces. 

Dans  la  premiere  hypothese,  Finfection  franchissant  la  suture 
de  Fangle  postero-inferieur  du  parietal  qui  s’enfonce  comme  un 
coin  entre  le  temporal  et  Foccipital,  auraitsuivi  une  des  veinules 
du  diploe  si  vasculaire  du  parietal  et  seralt  allee  s’arreter  peut- 
etre  en  un  point  de  communication  de  cette  veinule  avec 
Finterieur  de  la  cavite  cranienne,  en  formant  un  foyer  d’osteite 
qui  se  serait  ouvert  en  meme  temps,  ou  a  peu  d’intervalle,  au 
dedans  et  au  dehors  du  crane  :  en  un  mot,  il  y  aurait  eu  osteite 
localisee  du  parietal,  par  phlebite  du  diploe.  Mignon^  a  donne 
cette  explication  a  propos  d’un  cas  d’abces  extra-dural  aberrant 
qu’il  avait  eu  Foccasion  d’observer,  et  il  s’est  base  sur  ce  fait 
qu’il  avait  trouve  un  point  osseux  necrose.  Or,  sans  nier  la 
possibilite  d’une  pareille  pathogenie,  il  m’est  difficile  de 
Fadmettre,  meme  pour  le  cas  de  Mignon  qui  me  semble  avoir 
ete  un  abces  d’abord  sus-dural,  ouvert  ensuite  a  Fexterieur  a 
travers  le  crane,  et  je  m’appuie  sur  la  constatation  d’une  nevrite 

1.  Braunstein,  ^rc/i.  f.  Ohrenheilk.,B,  LV. 

2.  Luc,  Archiv.  internat.  de  laryngol.,  1896,  p.  20. 

3.  Lannois  et  Gorneloup,  Bull,  et  mdm.  Soc.  franqaise  d'otolog.,  etc. 

t.  XIX,  1903,  p.  124,  et  Ret),  hebdomadaire  de  larynqol.,  n°  51,  p.  '^21, 
1903.  "  ^  ’ 

4.  Loc.  cit.,  page  476. 
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optique  chez  son  sujet,  alteration  oculaire  qui  se  presente 
frequemment  dans  la  symptomatologie  des  abces  sus-dure- 
meriens.  Elle  ne  convient  pas  mieux  an  cas  de  mon  malade  : 
lenteur  de  revolution,  diffusion  de  la  douleur,  symptomes 
d’infection  endo-cranienne  (apathie,  melancolie,  cephalalgie, 
pouls  rapide  et  irregulier,  congestion  des  papilles)  precedant 
longuement  la  perforation  spontanee,  alteration  minime  de  I’os 
autour  de  I’etroit  orifice  de  perforation,  foyer  abcede  intra- 
cranien  tres  etendu,  constituent  tout  autant  de  signes  en  faveur 
d’un  abces  epidural  primitif,  et  non  pas  consecutif  a  une  osteite 
parietale  de  voisinage.  Je  sais  bien  que,  a  la  suite  des  infections 
parties  des  cavites  de  I’oreille  moyenne,  on  a  observe  la  formation 
d’osteites  etendues  des  os  du  crane  par  thrombo-phlebite  des 
veines  du  diploe  ^  mais  la  symptomatologie  en  est  tout  autre. 

La  deuxieme  hypothese,  infection  par  voie  epidurale,  est  celle 
qui  a  mes  preferences,  car  elle  me  parait  seule  susceptible  de 
fournir  une  explication  satisfaisante  de  la  formation  primitive  de 
cet  abces  sus-dure-merien.  On  pent  emettre  les  deux  interpreta¬ 
tions  suivantes :  ou  il  a  pu  s’etablir  une  communication  directe 
de  I’endo-crane  avec  le  foyer  mastoidien,  communication  qui  a 
echappe  a  mes  recherches  lors  de  mes  interventions,  et  qui  a 
permis  *aux  germes  infectieux  de  se  glisser  au-dessus  du  coude 
du  sinus  lateral,  de  cheminer  lentement  entre  la  dure-mere  et 
la  paroi  cranienne,  et  d’aller  s’arreter  en  haut  du  parietal  pour  y 
former  I’abces  qui  a  ensuite  perfore  cet  os,  ;  ou  bien,  et  c’est 
I’interpretation  que  je  propose,  il  y  a  eu  infection  par  le  foyer 
mastoidien  d’une  des  veinules  de  la  meningee  moyenne,  qui 
sent  nombreuses  entre  la  dure-mere  et  la  face  interne  du  parie¬ 
tal,  d’ou  phlebite  et  periphlebite  a  developpement  lent  de  cette 
veinule,  ayant  amene,  par  thrombose,  en  un  point  donne,  proba- 
blement  au  niveau  d’une  des  veines  perforantes  du  diploe,  un 
arret  des  germes  et  la  formation  de  I’abces  epidural.  La  resistance 
opposee  par  la  dure-mere  d’une  part,  la  presence  d’une  veine 
perforante  da  diploe  d’autre  part,  ont  facilite  I’effraction  de  cet 
abces  a  travers  la  paroi  cranienne. 

1.  G.  Laurens,  XIII*  Congris  international  de  medec.,  Comptes  rendas 
de  laseclion  d’otologie.  Paris,  1900,  p.  249. 


Ill 

SUR  UN  SYNDROME  PARTICULIER 

DE 

COMPLICATION  ENDO-CRANIENNE  OTITIQUE< 

(PARALYSIE  DU  MOTEUR  OCULAIRE  EXTERNE  d’oRIGINE  OTITIQUe) 
Par  le  professeur  G.  GRADENIGO. 

Danstrois  notes  adressdes  successivement  a  I'Academie  royale 
de  medecine  de  Turin  j’ai  eu,  cette  annee,  I’occasion  d’attirer 
I’attention  sur  un  symptome  morbide  special,  caracterise  par 
I’association  de  I’otite  moyenne  aigue,  accompagnee  ou  non  de 
suppuration  externe,  mais  alliee  a  des  douleurs  tres  intenses, 
localisees  a  la  region  temporale  et  parietale  et  d’une  paralysie 
ou  paresie  du  nerf  moteur  oculaire  externe  du  meme  cote  que  la 
lesion  auriculaire.  J’ai  observe  six  cas  de  cette  maladie  et,  a  la 
suite  de  mes  communications,  mes  confreres  Mongardi  (de 
Bologne),  Ricci  (de  Trevise)  et  Citelli  (de  Catane)  ont  eu  I’ama- 
bilite  de  m’envoyer  I’histoire  de  trois  autres  cas.  En  faisant  des 
recherches  dans  la  litterature  otologique,  je  suis  parvenu  aras- 
sembler  douze  autres  observations  dont  quatre  ont  ete  rapportees 
a  la  derniere  session  (mai  1904)  de  la  Societe  frangaise  d’otolo- 
gie  et  de  laryngologie  (Lannois  et  Ferrand,  Lubet-Barbon  et 
Cheval).  Les  auteurs  ont  fourni  des  interpretations  variees  au 
sujet  de  cette  association  particuliere  des  symptbmes. 

L’etude  de  mes  cas,  comparee  a  ce  qui  a  ete  publie,  m’a  per- 
mis  de  conclure  que  I’ensemble  de  phenomenes  cliniques  estle 
resultat  d’une  leptomeningite  circonscrite  purulente  ou  simple- 
ment  sereuse,  localisee  vers  I’extremite  du  rocher  et  determinee 
par  la  diffusion  de  I’infection  de  la  caisse;  la  Constance  du 
tableau  clinique  fait  croire  que  la  propagation  a  lieu  a  travers 
des  voies  anatomiques  preexistantes.  La  plupart  du  temps  le 
foyer  leptomeningitique  tend  a  guerir  de  lui-meme  ou  a  la  suite 
d’interventions  sur  la  membrane  tympanique  (paracentese)  ou 
sur  la  masto'ide,  pratiquees  dans  le  but  d'eliminer  I’infection 
auriculaire;  dans  certains  cas  determines,  la  meningite  en  se 
diffusant  pent  entrainer  la  mort  du  malade.  De  ces  faits  appert 
I’importance  diagnostique  de  ce  syndrome  et  la  necessite  de  le 
prendre  en  consideration  des  le  debut,  malgre  sa  benignite  appa* 
rente. 

1.  Communication  au  Conffres  internet,  d'otol.,  Bordeaux,  aoiit  1904. 

2.  25  janvier,  22  avril,  17  juin  1904. 


ADt:NO-PHLEGMON  RfiTRO-PHARYNGIEN 
ET  DIPHTRRIE 

Par  F.  SCHIFFERS,  professeur  4  I’Universitd  de  Lidge. 

Nous  ne  savons  si  beaucoup  d’examens  bacteriologiques  ont 
ete  pratiques  dans  les  cas  d’adeno-phlegmon  retro-pharyngien, 
pourelucider  leur  pathogenie.  A  priori,  il  est  permis  d’admettre 
que  differentes  varietes  de  microbes  peuvent  le  provoquer. 

Les  ganglions,  comme  c’est  bien  demontre  actuellement, 
existent  a  la  paroi  posterieure  du  pharynx,  de  chaque  c6te  de  la 
ligne  mediane,  au  nombre  d’un  a  trois  et  s’etendent  de  la 
partie  sup^rieure  du  pharynx  a  I’entree  de  I’oesophage,  entre 
I’aponevrose  et  les  muscles  prevertebraux,  en  avant  du  corps 
des  verjehres. 

L’aponevrose,  avec  la  tunique  fibreuse  du  pharynx,  contribue  4 
former  a  chaque  serie  une  loge  bien  fermee  lateralement  et 
separee  du  paquet  vasculo-nerveux  cervical,  qui  est  refoule  en 
dehors,  quand  les  ganglions,  atteints  d’inflammation,  ont  passe 
a  la  suppuration  etdistendu  la  poche.  Remarquons,  en  outre,  que 
celle-ci  n’est  pas  fermee  en  bas  et  se  trouve,  par  le  fait  meme, 
en  communication  directe  avec  le  mediastin  posterieur,  ce  qui 
rend  possible  les  fusees  purulentes  dans  cette  cavite.  Cette  com¬ 
plication,  autant  que  nous  sachipns,  a  ete  cependant  rarement 
observee. 

Un  fait  bien  acquis  est  done  I’existence  de  ces  ganglions 
symetriquement  places  et  enfermes  dans  une  loge  fibro-apone- 
vrotique. 

Un  second  fait,  c’est  que  ces  ganglions  et  le  tissu  lymphoide  de 
la  muqueuse  s’atrophient  avec  I’age,  en  depassant  neanmoins 
celui  de  trois  ans,  indique  generalement  par  les  auteurs.  L’atro- 
phie  peut  etre  complete  et  les  ganglions  disparaissent  alors 
completement.  Rs  repoivenl  les  lymphatiques  du  cavum,  du 
pharynx  buccal,  du  nez  et  de  I’oreille  moyenne,  sans  que  Ton 
puisse  affirmer  cependant  que  cette  derniere  origine  soit  bien 
demontree  anatomiquement. 

Ge  sent  ces  ganglions  qui  constituent  les  abces  retro- 
p  aryngiens.  Rs  sont  infectes  par  les  germes  transportes  par  les 
voies  lymphatiques  et  ils  infectent  k  leur  tour  le  tissu  cellulaire 
Arch,  de  Laryngol.,  1904.  N”  5,  28 
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qui  les  entoure,  d’ou  ad^nite,  puis  periadenite  et  enfin  constitu¬ 
tion  de  I’adeno-phlegmon. 

Les  cas  d’abces  retro-pharyngien  dus  a  une  lesion  directe  de  la 
paroi  pharyngee  sont  tres  rares,  du  moins  chez  I’enfant  et  ils 
forment  une  variete  qui  doit  etre  etudiee  ^  part. 

fitant  donnees  ces  connaissances  anatomiques  precises  et  ce 
fait  d’observation  de  la  bacteriologie  que  des  microbes  d’especes 
variees  se  trouvent  dans  les  fosses  nasales  et  le  cavum  a  I’etat 
latent,  pour  devenir  pathogenes  sous  I’influence  de  causes  qui 
ne  sont  pas  toujours  bien  determinees,  la  pathogenie  de  ces 
abces  retro-pharyngiensest  grandement  elucidee. 

II  serait  au  plus  haut  point  interessant  de  faire  un  examen 
bacteriologique  dans  chaque  cas  d’adeno-phlegmon  retro-pha¬ 
ryngien;  plus  d’une  surprise  serait  peut-etre  reservee  et  Ton 
constaterait  la  production  de  celui-ci  par  un  microbe  ayant  deja 
amene  une  affection  anterieure  et  dont  la  vitalite  se  serait  pro- 
longee  au  dela  de  la  terminaisou  de  cette  derniere. 

L’observation  suivante  que  nous  relaterons  le  plus  brievement 
possible,  presentera  peut-etre  de  I’interet  sous  ce  rapport.  11 
s’agissait  d’un  cas,  ou  le  bacille  diphterique  avait  produit  I’abces 
retro-pharyngien,  a  une  periode  a  laquelle  tons  les  phenomenes 
de  I’angine  diphterique  avaient  cesse. 

L’enfant  S.  C.,  &ge  de  4  ans,  est  admis  au  pavilion  des  dipht6- 
riques,  le  8  fevrier  1904.  II  serait  malade  depuis  dix  jours.  II  a  et6 
vu,  le  2  fevrier,  par  un  mddecin,  qui  a  port4  le  diagnostic  d’angine 
diphterique  et  a  injecte  10'®  de  serum  ;  Finjection,  k  la  meme  dose, 
a  ete  repetee  le  lendemain.  Pas  d’autres  renseignements  obtenus. 

Principaux  symptOmes  relevds  et  indiques  lors  de  Fentree  de  Fen- 
fant  FhOpital  ;  toux  assez  fi-equente,  voix  non  dteinte,  dysphagie, 
rejet  des  aliments  par  le  nez.  L’enfant  est  d’un  aspect  souffreteux, 
la  face  est  p&le,  les  levres  sont  cyanosees  ;  dyspn^e  legere,  engorge¬ 
ment  ganglionnaire  cervical  notable,  surtout  droite.  Les  amyg- 
dales  sont  volumineuses,  tres  rouges,  saignant  au  moindre  contact. 
II  n’y  a  de  fausses  membranes  que  sur  la  paroi  postdrieure  du  pha¬ 
rynx.  Les  poumons,  le  coeur  et  les  reins  sont  indemnes.  La  tempe¬ 
rature  est  de  37®  4.  C’est  le  maximum  qu’elle  a  atteint  pendant  tout 
le  sejour  de  Fenfant  a  I’hOpital.  Une  injection  de  20"'-  de  serum  est 
pratiqu^e  le  8 ;  elle  est  r6p6tee  le  10. 

L  enfant  semblait  aller  bien  et  I’affection  marcher  vers  la  guerison. 

La  feuille  d’observation  est  sans  renseignements  jusqu’au  20,  date  ^ 
laquelle  on  constate  du  tirage  inspiratoire,  qui,  progressivement,  va 
en  s  accentuant  jusqu’a  un  veritable  cornage,  le  1®'  mars.  PaS  de 
fievre  pendant  cette  derniere  periode.  L’enfant  nous  est. amene  ^ 
cette  date  ;  la  voix  est  faible,  sans  caractfere  croupal,  il  existe  une 
gene  notable  h  1  inspiration  et  h  I’expiration,  dysphagie. 
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L’examen  laryngoscopique  auquel  I’enfantse  prete  tres  facilement, 
nous  revele  I’existence  d’un  adeno-phlegmon  du  pharynx  inferieur, 
siegeant  droite.  Les  signes  consistaient  dans  un  gonflement  rouge, 
uniforme,  d'aspect  lisse,  surplombant  le  larynx  et  s’avanQant  jusque 
sur  la  ligne  m^diane.  Le  larynx  lui-meme  ne  montre  pas  d’alteration, 

.  Le  toucher  est  pratiqu4  avec  I’index  droit,  en  nous  plagant  en 
arriere  du  malade,  la  tete  de  celui-ci  etant  dans  Fextension  et 
■appuy^e  sur  la  poitrine,  les  m&choires  maintenues  6cart4es  en 
deprimant  la  joue  gauche  entre  les  dents;  nous  constatons  de  la 
fluctuation. 

Le  diagnostic  d’addno-phlegmon  etant  porte,  immediatement  une 
incision  de  deux  centimetres  environ  est  faite  avec  un  bistouri  pointu 
ordinaire,  I’enfant  4tant  tenu  par  un  aide  dans  la  position  laryngos¬ 
copique,  la  tete  un  peu  inclinee  k  droite,  pour  6viter  le  plus  pos¬ 
sible  la  chute  du  pus  dans  le  larynx.  Aussitdt  un  flot  de  pus  apparait 
et  la  tete  de  Fenfant  est  inclinee  en  avant  pour  faciliter  sa  sortie.  Le 
soulagement  est  instantane  ;  le  bruit  inspiratoire,  si  prononc4  aupa- 
ravant,  cesse  immediatement.  Suites  normales.  Apres  une  dizaine  de 
jours,  pour  permettre  k  Fenfant  de  s’alimenter,  sortie,  en  voie  com¬ 
plete  de  guerison. 

Comme  dans  tons  les  cas  d’abces  retro-pharyngien,  c’est  la 
seule  conduite  a  tenir  ;  incision  par  la  voie  buccale  avec  un  bis- 
to'uri  pointu  droit  —  il  n’est  pas  necessaire  de  recourir  a  des 
instruments  speciaux  imagines  dans  ce  but  —  et  non  par  la 
voie  cutanee,  qui  doit  etre  uniquement  reservee  aux  abces  latero- 
pharyngiens.  II  est  necessaire,  si  meme  le  soulagement  est  con¬ 
siderable,  de  ne  pas  perdre  Fenfant  de  vue,  de  separer  au  besoin 
lelendemain  les  levres  de  Fincision  au  moyend’une  sonde  canne- 
lee  ou  de  prolonger  Fincision,  s’il  y  a  eu  cul-de-sac.  II  y  a  tout 
avantage  a  faire  Fincision  assez  longue. 

Telle  est  Fhistoire  de  ce  malade,  dont  Fadeno-phlegmon  a 
presents  peut-etre  une  marche  insolite,  si  Fon  se  reporte  a  la 
date  d,u  debut  de  la  maladie.  Gertes,  si  Fon  n’avait  pas  constate 
quelques  fausses  membranes  dans  le  pharynx  et  si  Fexamen  bac- 
teriologiqne  n’avait  pas  renseigne  le  bacille  diphterique  a  variete 
courte,  il  serait  permis  de  doitter  de  Fexactitude  du  diagnostic, 
porte  avant  Farrivee  de  Fenfant  a  Fhopital. 

Les  symptomes  releves  lors  de  son  entree  se  rapportaient  sur- 
tout  aux  voies  digestives  superieures  :  dysphagie,  reiet  des  ali¬ 
ments  par  le  nez. 

L  enfant  etait  malade  —  sans  indication  de  details  —  depuis 

IX  jours  et  il  etait  d’aspect  souffreteux,  n’avait  pas  de  fievre. 

F  rl '  ^dmettre  ou  que  les  deux  affections,  la  diphterie  et 

a  eno-phlegmon  ont  evolue  ensemble,  ce  dernier  ayant  eu  une 


436 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


marche  chronique  d’emblee  et  une  evolution,  lente — 30  jours 
a  peu  pres  pour  arriver  a  I’apparition  de  la  fluctuation  —  ou  il 
faut  supposer  qu’elles  se  sont  succede  et,  comme  nous  le  disions 
plus  haut,  que  I’activit^  du  bacille  diphterique  n’etait  pas  epui- 
see  malgre  les  quatre  injections  de  serum  et  a  produit,  apres  une 
accalmie  apparente,  une  infection  des  ganglions  lymphatiques 
droits  retro-pharyngiens  ayant  abouti  a  la  formation  du  phlegmon. 

Dans  la  premiere  bypothese  —  forme  chronique  d’emblee  — 
il  faut  reconnaitre  en  tout  cas  une  forme  plus  rare. 

Quoi  qu’il  en  soit,  dans  toutes  les  varietes  de  diphterie  qui  se 
prolongent  et  ou  les  symptdmes  graves  dyspneiques  ou  dyspha- 
giques  reapparaissent,  il  faudra  penser  a  I’existence  possible 
d’un  adeno-phlegmon  retro-pharyngien  et  faire  I’examen  du 
malade  en  consequence. 


V 

INFLUENCE  DU  MOMENT  DE  LTNTERVENTION 
SUR  LES  RI^SULTATS  OPfiRATOIRES 

DANS  LES 

CAS  DE  THROMBO-PHLl^BITE  DU  SINUS  LATERAL, 

Par  J.  TOUBERT,  medecin-major  de  Tarmee, 
professeur  agrege  au  Val-de-Gr4ce. 

«  C’est  dans  la  rapidite  du  diagnostic  et  de  I’intervention 
qu’est  le  secret  des  belles  statistiques  personnelles...  »,  dit 
A.  Broca  dans  son  Precis  de  chirurgie  cerebrate^  a  propos  du 
pronostic  des  thrombo-phlebites  du  sinus  lateral. 

Cette  formule  a  la  valeur  d’un  axiome,  a  notre  avis,  et  c’est 
pour  nous  y  etre  conforme  que  nous  avons  obtenu,  dans  un  cas 
recent,  une  guerison  rapide  chez  un  sujet  atteint  d’uneotite,  dont 
les  complications  furent  pour  ainsi  dire  subintrantes  et  d’allures 
plutot  inquietantes  par  leur  rapidite. 

Voici  I’histoire  du  malade  : 

Observation. 

Duv...  Anatole,  22  ans,  soldat  au  46®  regiment  d’infanterie,  entre 
au  Val-de-Gr4ce,  le  4  juin  1904,  dans  le  service  de  chirurgie  spd- 
ciale,  oil  je  suppleais  M.  le  professeur  Ghavasse.  Son  passe  otologique 
est  a  peu  pres  nul,  sauf  une  poussee  ephemere  sur  I’oreille  droite, 
datant  d’un  an  et  qu’on  pent  retrospectivement  diagnostiquer  otite 
catarrhale. 

G’est  le  1®’’  juin  qu’a  debute  I’affection  pour  laquelle  il  entre  h  I’ho- 
pital.  Apres  quelques  heures  de  vives  douleurs  auriculaires,  une  otite 
suppuree  se  declare  du  c6te  droit,  accompagnee  d’une  poussee 
febrile  (38®).  Le  3  juin,  les  memes  phenomenes  se  produisent  a 
gauche  et  la  temperature  atteint  39®. 

Le  4  juin,  je  constate,  a  I’examen  otoscopique,  a  droite,  une  large 
perforation  avec  ecoulement  purulent  abundant ;  a  gauche,  la  perfo- 
I'ation  est  petite  et  le  pus  sort  pdniblement,  anime  de  battements, 
«e  qui  me  decide  a  faire  seance  tenante  la  paracentese.  La  region 
pretragienne  est  douloureuse  ;  a  gauche,  on  note  en  outre  de  la  dou- 
eur  a  la  pointe  de  la  mastoide. 

^  La  temperature  reste  le  4  a  39®8,mais  un  mouvement  de  descente 
«  esquisse  (39®  2)  le  5  au  matin,  c’est-a-dire  le  lendemain  de  la  para- 
«en  ese.  Malheureusement  dans  la  journee  du  5,  le  thermometre 
remonte,  pour  atteindre  40®  8  le  soir,  en  meme  temps  que  la  mas- 
e  gauche  devient  le  siege  d’une  douleur  atroce,  spontande,  exa- 
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ger6e  par  le  frolement  et  rendue  intolerable  par  la  pression  meme 
douce  sur  le  sr{uelette4 

La  trepanation  d’urgence  s’impose,  bien  que  I’otite  ne  date  que 
de  deux  jours.  Elle  est  praliquee  le  6  au  matin,  avec  I’assistance  de 
M.  le  medecin  aide-major  Reverchon,  chef  de  clinique.  En  quatre 
coups  de  ciseau,  la  corticale  externe  est  enlevde  et  j’arrive  dans  du 
tissu  spongieux  si  mou  que  la  curette  suflit  pour  continuer  Topdra- 
tion  jusqu’k  I’antre,  qui  est  troiivd  au  point  classique  :  sa  muqueuse 
a  I’aspect  fongueux ;  il  renferme  environ  un  centimetre  cube  de  pus 
ouTexamen  bactdriologique  a  ddcele  ulterieurement  la  presence  de 
staphylocoques  et  surtout  de  pneumocoques.  Les  parois  de  la  cavite 
antrale,  qui  mesure  environ  un  centimetre  dans  tons  les  sens,  sont 
dures  partout  :  le  stylet  ne  rdvele  pas  le  moindre  point  friable.  Pan- 
sement  aseptique, 

Le  soulagement  est  immddiat  :  le  malade  dort  pendant  I’apres- 
midi  et  la  nuit,  et  la  temperature,  qui,  le  6,  dtait  de  39“  8  et  40“, 
descend  le  lendemain  7  &  38“  5  et  39“  3,  puis  le  8  37“  6  et  38“  6,  et 

enfin  reste  le  9  et  le  10  k  37“  6,  37“  b,  37“  4,  37“  5,  ce  qui  permettait 
de  considerer  la  guerison  comme  assuree. 

Dans  I’apres-midi  du  11,  c’est-k-dire  huit  jours  apres  le  debut  de 
I’otite  et  six  jours  apres  celui  de  la  masto'idite,  une  ascension  ther- 
mique  de  trois  degres  (37“  4  le  matin  et  40“  4  le  soir)  annonce  I’appa- 
rition  d’une  complication.  Le  pansement  est  defait;  la  plaie  evolue 
normalement,  le  drainage  du  pus  se  fait  bien  par  le  conduit  auditif 
et  par  I’antre.  Un  examen  complet  et  attentif  des  divers  visceres  et 
appareils,  I’inspection  des  membres  ne  revele  rien  d’anormal.  L’etat 
general  est  d’ailleurs  bon;  le  malade  ne  souffre  pas  et  dort  bien.  Le 
12,  survient  un  frisson  de  courte  duree  dans  I’apres-midi;  la  tempe¬ 
rature  reste  elevee,  38“6  le  matin,  40“  2  le  soir.  Le  13,  meme  etat 
local  et  general,  tempdrature  39“  3  le  matin  et  41“  le  soir,  avec  deux 
frissons  tres  nets  et  le  tableau  classique  de  I’acces  palustre. 

Le  diagnostic  de  pyohemie,  qui  n’etait  que  probable  la  veille,  s’af- 
firme  et  une  intervention  nouvelle  est  decidee  pour  le  lendemain 
matin.  Mon  diagnostic  hesite  entre  une  pyohemie  par  lesions  dif¬ 
fuses  a  point  de  depart  mastoidien  (foyers  de  cellulite  dpargnds  par 
la  premiere  operation)  et  une  pyohemie  par  phlebite  du  sinus  late¬ 
ral.  J’elimine  la  meningite  en  raison  de  I’integrite  de  I’etat  general, 
de  la  marche  de  la  temperature  et  de  I’absence  des  signes  objectife 
classiques  (raideur  de  la  nuque,  signe  de  Kernig,  etc.).  Je  n’ai  pu,  a 
mon  regret,  faire  pratiquer  la  ponction  lombaire  et  faire  faire  1& 
cyto-diagnostic.  Mon  diagnostic  n’dtait  toutefois  qu’un  diagnostic 
de  probability,  en  I’absence  de  signes  de  phlebite  autres  que  le^ 
frissons  et  les  oscillations  thermiques.  Rien  d’anormal  k  I’examen 
ophtalmoscopique,  pas  le  moindre  flou  papillaire;  pas  d’oederoe  mas¬ 
toidien,  temporo-parietal  ou  cervical,  tout  au  plus  un  Idger  empate- 
ment  du  aux  ganglions  les  plus  dlevds  de  la  chaine  carotidienne  et 
non  douloureux  du  reste. 

Mon  plan  opdratoire  est  d’abraser  de  parti  pris  toute  la  mastoide 
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accessible,  afin  de  ne  laisser  echapper  aucune  cellule  aberrante  et 
d’aller  d^liberement  au  sinus  lateral  pour  me  comportev  ensuite 
suivant  les  indications. 

Le  14  juin  au  matin,  malgre  un  abaissement  de  la  temperature  a 
390,  I’operation  est  pratiquee.  line  incision  horizontale,  perpendicu- 
laire  au  milieu  de  I’incision  de  la  trepanation,  delimite  un  lambeau 
sup^rieur  et  un  inferieur,  qui  sont  rugines  pour  mettre  k  decouvert 
toute  I’apophyse  de  sa  base  k  sa  pointe  et  du  conduit  auditif  jusqu’a 
la  suture  mastoido-occipitale.  A  I’aide  d’une  large  gouge,  I’os  est 
abrase  par  gros  copeaux  de  haut  en  bas  et  d’avant  en  arriere  jusqu'k 
ce  que  I’antre  dejk  ouvert  soit  sensiblement  «  de  niveau  »  avec  le 
reste  de  la  breche  osseuse.  Au  cours  de  cette  abrasion,  j’ouvre  une 
cellule  pleine  de  pus  placee  pres  de  la  pointe,  assez  loin  de  I’antre. 
Seuls  le  bord  posterieur  du  conduit  et  la  corticate  interne  de  la 
mastoide  sont  conserves.  La  caisse  et  I’aditus  sont  respectes.  Alors, 
a  I’aide  de  coups  de  gouge  tangentiels,  je  vais  prudemment  k  la 
d4couverte  du  sinus,  k  hauteur  et  en  arriere  de  I’antre.  Le  sinus  mis 
k  nu,  j’agrandis  la  breche  faite  k  la  corticate  interne,  jusqu’k  ce 
qu’elle  ait  la  largeur  de  la  gouttiere  et  la  longueur  de  I’apophyse  ; 
cette  partie  de  I’operation  est  delicate,  malgre  la  large  abrasion 
osseuse  prealablement  faite  ;  bien  que  je  n’opere  pas  «  au  fond  d’un 
puits  »,  les  pinces-gouges  meme  petites  mordent  mal  et  le  ciseau- 
gouge  et  le  maillet  ne  peuvent  gagner  du  terrain  que  peu  k  peu,  k 
cause  du  risque  des  echappees.  Le  sinus  est  de  couleur  jaune,  avec 
quetqiies  plaques  bleuktres;  il  ne  bat  pas,  ni  k  I’oeil,  ni  au  doigt. 
Une  ponction  k  la  seringue  Pravaz  reste  blanche.  Je  le  fends  alors 
prudemment,  d’abord  en  long  sur  trois  centimetres  de  hauteur  envi¬ 
ron;  la  paroi  est  epaisse  de  quatre  millimetres  k  peu  pres;  la  cavite 
contient  un  peu  de  serosite,  ou  I’examen  a  decouvert  ulterieurement 
du  pneumocoque.  Je  fais  une  incision  perpendiculaire  k  la  premiere^ 
eh  croix,  et  k  la  pince,  avec  le  plus  grand  soin,  j’enleve  doucement- 
les  caillots;  je  ne  puis  arriver  k  deboucher  le  bout  superieur  du 
vaisssau  thrombose  et  je  n’insiste  pas  davantage;  en  bas  au  con- 
traire,  des  le  deuxieme  caillot  retire,  je  vois  du  sang  noir  apparaitre 
et  remplir  en  une  seconde  le  fond  de  la  cavite  operatoire  :  je  tam- 
ponne  k  la  gaze  aseptique  Tangle  inferieur  de  la  plaie  et  j’applique 
un  bouillonne  de  gaze  peu  serre  dans  le  reste  de  la  breche  osseuse. 
Pas  de  sutures.  Pas  de  drainage.  Pansement  aseptique.  L’operation, 
anesthesie  et  pansement  compris,  a  dure  30  minutes. 

^  Le  malade  passe  une  bonne  journ^e,  il  n’a  pas  de  frissons  dans 
1  apres-midi,  mais  le  thermometre  remonte  k  40®.  L’amelioration 
continue  et  la  temperature  tombe  k  39®  le  15,  matin  et  soir.  La 
courbe  s’inflgchit  ensuite  graduellement ;  du  16  au  20,  elle  descend 
par  degres  k  37®  6;  le  25,  elle  arrive  k  36®  8  et  ne  remonte  plus  au-, 
essus  de  37®.  Le  pansement  a  du  etre  refait  d’abord  quarante-huit 
cures  apres  Toperation  pour  enlever  le  tamponnement,  puis  de 
cux  en  deux  jours  k  cause  d’un  abondant  ecoulement  shreux.  11  n’y 
®  pas  eu  d’hemorragie  secondaire  :  le  sinus  s’est  remis  k  battre  le  17- 
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Les  pansements  sont  ensuite  renouveles  de  quatre  en  quatre  et  puis 
de  six  en  six  jours ;  le  bourgeonnement  marche  vite,  surtout  sur  les 
bords  ;  la  plaie  est  simplement  touchee  k  I’eau  oxygdnde  et  pans4e  k 
la  gaze  aseptique. 

Le  26  juin,  I’oreille  droite  a  cesse  de  suppurer  et  le  conduit  auditif 
gauche  commence  k  secrdter  du  cdrumen.  Le  30, 1’otite  est  absolu- 
ment  gudrie  k  gauche  et  la  plaie  retro-auriculaire  a  les  dimensions 
d’une  plaie  de  trepanation  mastoidienne  ordinaire,  c’est-k-dire  d’une 
simple  antrotomie. 

A  partir  du  20,  le  malade  a  retrouve  un  excellent  appetit;  il  se 
leve,  et  le  23,  il  se  promcne  dans  le  jardin  de  I’hopital. 

Pansement  de  huit  en  huit  jours,  Le  16  juillet,  la  cavite  estcom- 
pletement  epidermisde ;  il  y  a  derriere  I’oreille  une  cicatrice  dtoilee 
avec  une  depression  centrale  du  volume  d’un  gros  pois. 

Le  29,  le  malade  est  prdsente  a  la  Societe  de  Chirurgie  de  Paris. 

En  presence  du  resultat  aussi  heureux  que  rapide  observe 
sur  ce  malade,  nous  nous  sommes  demande  a  quoi  pouvait 
tenir  cette  evolution  favorable.  Avoir  le  3  juin  une  otite  aigue, 
le  5  une  mastoidite  de  ce  cote,  le  1 1  une  thrombo-phlebite  et 
etre  apyretique  le  23,  c’est-a-dire  vingt  jours  apres  le  debut 
des  accidents,  il  y  a  vraiment  la  de  quoi  solliciter  la  curiosite 
et  provoquer  la  recherche. 

Plusieurs  raisons  peuvent  etre  invoquees. 

1°  L’otite  initiate  etait  aigue,  c’est-k-dire  que  les  lesions  etaient 
en  surface  plutot  qu’en  profondeur  et  I’agent  pathogene  etait 
represente  surtout  par  le  pneumocoque,  dont  on  connait  bien 
les  manifestations  plus  bruyantes  que  severes  et  graves  en  gene¬ 
ral  ; 

2°  Le  diagnostic  a  ete  fait  tres  tot,  pour  chacune  des  compli¬ 
cations  observees,  sans  attendre  I’apparition  de  symptomes 
tardifs  et  d’ailleurs  inconstants,  et  aucun  n’aurait  eu  a  luiseul, 
du  reste,  une  valeur  pathognomonique  ; 

3“  Le  traitement  a  ete  institue  sitot  le  diagnostic  pose  et  I’in- 
tervention  a  ete  large  et  rapide  a  la  fois,  tout  en  restant  locale, 
c’est-a-dire  en  respectant  la  veine  jugulaire. 

Deja  une  fois,  en  mars  1903,  nous  avions  hativement  incise 
au  cou,  a  hauteur  du  cartilage  thyroi'de,  et  largement  draine  un 
phlebo-phlegmon  consecutif  a  une  phlebite  dugolfe  de  la  jugu¬ 
laire,  qui  avait  apparu  quelques  jours  apres  un  evidement  petro- 
mastoidien,  pour  cholesteatome  suppure  suivi  de  curetage  du 
^inus  lateral  thrombose,  pratique  par  M.  le  professeur  Chavasse. 
Cette  intervention  a  etesuiviede  guerison,  malgr6  une  infection 
profonde  du  sujet,  bien  que  la  ligature  de  la  veine  jugulaire 
n  ait  pas  ete  faite  a  ce  moment,  en  raison  de  la  presence  d  un 
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solide  caillot  faisant  office  de  ligature  dans  le  bout  inferieur 
la  veine. 

De  ces  deux  faits  personnels  et  de  la  lecture  des  observa¬ 
tions  publiees,  de  jour  en  jour  plus  nombreuses,  est  resultee 
pour  nous  I’impression  que  le  resultat  definitif  depend  bien 
pins  de  la  rapidite  de  V intervention  sur  le  sinus  que  de  la 
nature  de  celle-ci  et  de  la  technique  operatoire  suivie. 

Certes  il  y  a  eu,  a  I’epoque  des  chirurgiens  timides  surtout, 
quelques  succes  paraissant  plaider  en  faveur  de  la  tberapeu- 
tique  lente  et  peu  agressive  :  on  les  a  inscrits  a  I’actif  de 
I’abstention,  de  I’antrotornie  simple  ou  de  la  mastoi'dectomie 
plus  ou  moins  etendue.  Mais,  en  verite,  c’est  a  I’incision  du 
sinus,  c’est-a-dire  a  la  sinuso-phlebotomie  seule  ou  combinee  a 
la  ligature  de  la  veine  jugulaire,  que  Ton  a  du  indiscutable- 
ment  le  plus  de  succes.  Or  ces  operations,  quand  elles  ont  ete 
suivies  de  guerison,  ont-elles  reussi  parce  qu’elles  ont  ose 
aborder  et  traiter  directement  le  foyer  pathologique  ou  bien 
parce  qu’elles  ont  ete  hatives  ? 

A  priori  on  pent  supposer,  ce  qui  est  absolument  vraisem- 
blable  et  sans  doute  vrai,  que  les  chirurgiens  qui  savent  aller 
loin  savent  aussi  aller  vite.  Mais  cette  induction  pent  n’etre 
qu’une  vue  de  I’esprit :  c’est  aux  faits,  c’est-a-dire  ii  I’observa- 
tion  clinique  qu’il  faut  demander  une  reponse  a  la  question 
que  nous  venons  de  poser.  Cette  enquete  n’a  pas  encore  ete 
tentee,  a  notre  connaissance  du  moins  ;  nous  croyons  qu’elle 
ne  sera  pas  inutile  et  qu’elle  pourra  contribuer  a  mettre  au 
point  une  question  dont  I’interet  est  considerable  pour  la  chi- 
rurgie  speciale  comme  pour  la  chirurgie  generale. 

Le  nombre  des  cas  de  thrombo-phlebite  du  sinus  chirurgica- 
lement  traites  et  publics  depuis  une  quinzaine  d’annees  envi¬ 
ron  est  tel  aujourd’hui  que  nous  ne  pouvons  avoir  la  preten¬ 
tion  de  tons  les  connaitre  et  encore  moins  celle  de  les  tous 
rapporter,  fut-ce  en  abrege.  Et  meme,  parmi  les  tres  nom- 
breux  cas  parvenus  a  notre  connaissance,  au  cours  de 
recherches  bibliographiques  dont  la  difficulte  excusera  I’imper- 
iection,  nous  ne  retiendrons  que  ceux  dont  la  relation,  lue  de 
premiere  ou  de  seconde  main,  sera  assez  explicite  pour  nous 
ournir  les  renseignements  dont  nous  avons  besoin  pour  la 
constitution  des  releves  joints  a  ce  travail.  Le  premier  releve 
contient  les  cas  operes  hAtivement,  c’est-a-dire  une  semaine  au 
P  us  apres  le  debut  des  accidents  signalant  la  complication 
en  ocranienne.  Le  second  releve  reunit  les  cas  operes  tardi- 
^nient,  c  est-a-dire  une  semaine  au  moins  apres  I’eclosion  des- 
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dits  accidents.  Malgre  ce  qu’une  telle  division  a  d’arbitraire 
elle  est  assez  logique  pour  pouvoir  etre  acceptee,  an  moins  h 
titre  de  schema. 

Les  resumes  de  ces  nombreuses  observations  ont  ete  rediges 
d’apres  un  plan  unique,  qui  est  le  suivant :  numero  d’ordre ;  age  du 
malade ;  histoire  clinique ;  operations  pratiquees  ;  lesions  trouvees 
par  biopsie  ou  necropsie  ;  resultat  operatoire  ;  nom  de  I’observa- 
teur  oudu  rapporteur  de  I’observation  ;  anneede  I’operation  ou  de 
I’observation. 

Les  cas  sont  classes  suivant  I’ordre  alphabetique  des  noms. 
des  observateurs,  afin  de  faciliter  les  recherches. 

I.  —  Releve  de  80  cas  operes  tardivement  (apres  uhe  semaine). 

t.  Age,  42  ans.  Otorrhee.  Depuis  longtemps,  fievre,  douleur,  fris¬ 
sons.  Evidement  petro-mastoiidien  et  curetage  du  sinus.  Mas- 
to'idite  avec  fistule  dans  le  conduit.  Cholesteatome.  Thrombo-phl^- 
bite  suppuree.  Mort  un  mois  apres  par  pneumonie,  apres  gueri- 
son  locale.  Alexander,  1902. 

2.  Age,  15  ans.  Otorrhee,  cephalee,  vertiges,  vomissements  depuis 
assez  longtemps.  Evidement  petro-masto'idien,  puis  deux  jours  apres 
nettOyage  du  sinus.  Thrombo-phlebite.  Gu^mon.  Alt,  1900. 

3.  Age,  24  ans.  Otorrhde.  Depuis  huit  Jours,  vomissements,  fris¬ 
sons,  empatement  cervical,  nevrite  optique.  Trepanation,  curetage, 
lavage  du  sinus.  Ligature  jugulaire.  Vingt  jours  apres  seulement, 
antrotomie.  Thrombo-phlebite.  Amelioration  immediate.  Guirison. 
Ballance, 1890-93. 

4.  Age,  30  ans.  Otorrhee.  Depuis  huit  Jours,  frissons,  fievre  et 
signes  de  pneumonie.  Trepanation  de  I’antre.  Au  onzUme Jour,  liga¬ 
ture  de  la  jugulaire,  interne.  Antrite  et  cholesteatome.  Thrombo- 
phlebite.  Gangrene  pulmonaire.  Mort.  Barr  etNicoLL,  1900. 

5.  Age,  53  ans.  Otite  aigue,  puis  mastoidite  aigue.  Frissons,  ver¬ 
tiges,  stupeur.  Incision  cutanee  auvingt-cinquieme  jour.  Antrotomie 
a  la  dixieme  semaine  et  reouverture  trente-cinq  jours  apres.  Cure¬ 
tage  du  sinus  trois  jours  apres.  Ligature  de  la  jugulaire  un  mois 
apres.  Mastoidite  avec  thrombo-phlebite.  Gu^rison.  Barr  et  Nicoll, 
1900. 

6.  Age,  10  ans  et  demi.  Otorrhee.  Phenomenes  gdneraux  depuis 
douze  jours,  cdphalee,  douleur.  Evidement  petro-masto'idien  :  1® 
sinus  bat  et  est  respectd.  Cholesteatome.  Phlebite  et  periphlebite. 
Gangrene  pulmonaire  et  pleuresie  putride.  Mort  en  quatre  jours. 
Barbarin,  1902. 

7.  Age,  21  ans.  Otorrhee.  Depuis  neuf  Jours,  frissons  et  vomisse¬ 
ments  persistant  malgre  le  curetage  de  la  caisse.  Masto'itodomie  sans 
ouverture  del’antre.  Ouverture  du  sinus  et  curetage.  Ligature  jugU' 
laire.  Ostdite  masto'idienne  et  abces  avec  pus  gazeux.  Thrombo-phle¬ 
bite.  Guirison  apres  abces  metastatiques.  Ballance,  1890-93.  . 
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8.  Age,  18  ans.  Otorrh^e.  Depuis  quatorze  Jours,  douleurs,  fris¬ 
sons  vomissements,  d^lire,  nevrite  optique.  Trepanation  retro-mas- 
toidienne,  puis  antro-atticotomie,  ligature  jugulaire.  Abces  perisi¬ 
nusal  fetide.  Thrombo-phlebite.  Mort  le  lendemain,  Ballance, 
1890-93. 

9.  Age,  15  ans.  Otorrhee.  Depuis  huit  Jours,  frissons  et  douleurs.. 
Trepanation  sur  le  sinus,  curetage,  ligature  basse  jugulaire. 
Lavage  sinuso-jugulaire.  Ulceration  et  phlebite  du  sinus.  Abces  du 
larynx..  Infarctus  poumon  et  rate.  Mortau  cinquieme  jour.  Ballance, 
1890-93. 

10.  Age,  27  ans.  Otorrhee.  Accidents  infectieux  depuis  huit  Jours. 
Trepanation  masto'idienne  ;  six  jours  apres,  atticotomie  ;  deux  jours- 
apres,  ligature  jugulaire  et  incision  sinus.  Antrite,  thrombo-phle¬ 
bite.  Guirison.  Bennett,  1893. 

11.  Age,  15  ans.  Otite  a  repetition.  Depuis  neuf  you/'s,  fievre,dou- 
leurs,  frissons,  etat  septicemique.  Antrotomie  cinq  jours  .  apres  ; 
incision  du  sinus  et  ligature  jugulaire  quatre  jours  apres.  Antrite- 
chronique.  Thrombo-phlebite,  metastases  articulaires  etpulmonaires. 
Gnomon.  Bojew,  1896. 

12.  Age,  26  ans.  Otorrhee.  Depuis  plus  de  dix  Jours,  frissons,, 
fievre,  cedeme  cervical.  Incision  d’un  phlebo-phlegmon  jugulaire. 
Trepanation  masto'idienne,  le  sinus  est  respecte.  Masto'idite  diffuse. 
Thrombo-phlebite  du  golfe.  Deux  mois  apres,  pyopneumothorax. 
Mort.  Botev,  1899. 

13.  Age,  9  ans.  Traitee  pour  erysipMe  et  abces.  Masto'idite 
meconnue.  Evidement  petro-masto'idien  et  mise  a  nu  du  sinus. 
Huit  Jours  apres,  ligature  jugulaire  et  incision  sinus.  Mori  apres- 
trente-six  heures.  Buoca,  1895. 

14.  Age,  8  ans.  Otorrhee.  Debut  simulant  une  .  fievre  typho'ide. 
Temps  perdu.  Evidement  le  lendemain.  Ligature  jugulaire  et  incison 
sinus.  Masto'idite  suppuree.  Phlebite  sinuso-jugulaire.  Mort  le  lende¬ 
main.  Broca,  1895. 

15.  Age,  40  ans.  Otorrhee.  Depuis  douze  Jours  symptbmes  a 
forme  dothienenterique.  Resection  jugulaire,  puis  antrotomie  et 
ouverturedu  sinus.  Antrite,  thrombophlebite,  abces  temporal  extra¬ 
dural  et  intra-cerebral.  Mort.  Broca  et  Savariaud,  1895. 

16.  Age,  12  ans.  Otorree.  Depuis  plus  de  dix  Jours,  frissons, 
fievre,  etat  infectieux.  Evidement  petro-masto'idien.  Dechirure  dn 
sinus  qui  contient  des  caillots  putrides.  Antrite,  thrombo-phlebite. 
Gangrene  pulmonaire  et  pleuresie  purulente.  Mort.  Broca,  1896. 

Wa  '  aigue.  Frissons  et  fievre  apres  incision  de 

1  de.  Antrotomie  quinze  Jours  aprbs,  reouvertures  masto'idiennes 
successives.  Six  semaines  apris  la  premiere  operation,  mise  h  nu  du 
mnus  et  de  la  jugulaire.  Masto'idite  rar4fiante.  Phlebite  jugulaire. 
Buck  et  Lange,  1894. 

I’ev'O  symptomes  cerebraux.  Onze  Jours  apr^s 

jours  fievre,  c6phal4e,  vertiges.  Evidement  :  onze 

apres,  ponction  blanche  apres  trepanation  temporale.  Incision 
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du  sinus  et  ponction  du  cervelet.  Cholesteatome.  Abels  cirebelleux 
Thrombose  pariltale  du  sinus.  Garrison.  Caboche,  1904. 

19.  Age?  Otite  aigue.  CIphalle,  filvre,  abattement,  douleurs 
puis  convulsions.  Trepanation  masto'idienne.  Trepanation  temporale 
le  surlendemain  (ponction  blanche);  six  Jours  apr^s,  incision  d’un 
phlebo-phlegmon  jugulaire.  Phldbite  sinuso-jugulaire.  Abces  du 
poumon  de  la  plevre  et  du  foie.  Mart  dix  jours  apres  la  derniere  ope¬ 
ration.  Cade,  1898. 

20.  Age,16ans.  Otorrhee.  Depuis sep^semaines,  frissons  et  douleurs. 
fitat  general  mauvais  depuis  quelques  jours.  Trepanation  masto'idienne 
•et  ligature  de  la  veine,  ulterieurement  incision  du  sinus.  Antrite  avec 
perforation  corticate  interne.  Guirison  malgrd  thrombose  du  sinus 
caverneux.  Dahlgren, 1900. 

21.  Age,  66  ans.  Otorrhee.  Masto'idite  aigue  operde.  Depuis 
plusieurs  inois,  douleurs ;  depuis  quelque  temps,  vertiges,  syncopes, 
amndsie.  Evidement  pdtro-masto'idien.  Incision  et  curetage  du  sinus. 
Mastoidite  avec  ndcrose;  thrombo-phldbite  suppurde.  Garrison, 
W.  Downie,  1898. 

22.  Age?  Otorrhde,  cdphalde,  douleurs.  Evidement  pdtro- 
masto'idien.  Quinze  jours  apr^s,  ligature  jugulaire  et  curetage  sinus. 
Trois  jours  apr^s,  rdintervention  pour  nettoyage.  Cholestdatome. 
Thrombose  rdcidivante.  Gu6rison.  H.  Frey,  1902. 

23.  Age,  33  ans.  Depuis  trois  semaines,  otite  ;  cdphalde  et  symp- 
t&mes  gdndraux  depuis  quinze  yours  environ.  Vomissements;  peu  de 
fievre;  pas  de  frissons.  Evidement  pdtro-masto'idien  ;  deux  jours 
apres,  curetage  du  sinus.  Ostdite  masto'idienne  et  thrombo-phldbite, 
Mort  deux  jours  apres.  Furet,  1901. 

24.  Age,  13  ans.  Otorrhde;  cdphalde  depuis  vingt  et  un  jours, 
frissons,  adynamie.  Denudation  et  ponction  du  sinus,  ulterieurement 
ddeouverte  de  la  jugulaire  interne.  Thrombo-phldbite  sinuso-jugulaire. 
Endo-cardite.  Gavello,  Mort.  1879. 

23.  Age,  37  ans.  Otorrhde.  Masto'idite  depuis  huit  jours.  Troubles 
edrebraux.  Antrectomie ;  au  13^  jour  trdpanation  du  sinus  transverse. 
Curetage;  tamponnement.  Thrombo-phldbite.  Gu4rison.  Gradenigo, 
1893. 

26.  Age,  39  ans.  Otite  et  masto'idite  opdrde  fistuleuse,  ancienne. 
Ddeouverte  du  sinus  sans  incision,  puis  incision  au  cou.  Antrite 
suppurde,  puis  abces  du.cou.  Phldbite  du  sinus.  Mdningite.  Mori. 
Gradenigo,  1895. 

27.  Age,  28.  Symptdmes  typho'idiques  depuis  cinq  semaines. 
Douleur,  frissons.  Paracentese,  antrotomie.  Cinq  jours  apres,  incision 
d’un  abces  pdrijugulaire.  Masto'idite,  pdriphldbite  suppurde  de  la 
jugulaire.  Guirison.  Green,  1896. 

28.  Age,  34  ans.  Otite  post-pneumonique.  Frissons,  fievre,  photo- 
phobie,  cedeme  cervical.  Trdpanation  deux  mois  et  demi  apr4s  le 
ddbut.  Incision  du  sinus,  curetage.  Tamponnement.  Peu  de  Idsions 
masto'idiennes.  Gu4rison.  Harris,  1893. 

29.  Age,  6  ans.  Otorrhde.  Fievre,  cdphalde,  vomissements  depuis 
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plusieurs  mois.  Cephalee  plus  violente  depuis  une  semaine,  pui& 
frissons.  Trepanation  et  qualre  jours  apres,  curetage  du  sinus  et 
ligature  jugulaire.  Thrombo-phlebite ;  pleuresie  purulente.  Mort  sept 
jours  apres.  Heaton,  1895. 

30.  Age,  23  ans.  Otorrhee.  Depuis  quatre  sernaines,  signes  de 
pyohemie  et  abces  articulaires.  Trepanation  et  curetage  du  sinus. 
Thrombo-phlebite  du  sinus  et  de  la  jugulaire.  Mort  rapide.  Heimann 
1897. 

31.  Age,  8  ans.  Otorrhde.  Depuis  huit  Jours,  amaigrissement,. 
somnolence,  douleur,  fievre,  raideur  de  la  nuque.  Vomissement  la 
veille  de  I’operation.  Trepanation  ;  quinze  jours  apres,  ouverture  du 
sinus,  ouverture  du  crane  et  de  Fencephale.  Mastoidite  rareiiante. 
Thrombo-phiebite.  Abces  cdrebral  et  ulterieurement  deux  abces  du 
cervelet.  Mort  un  mois  apres  la  deuxieme  operation.  Hennicke,  1902. 

32.  Age?  cephalee.  Ralentissement  du  pouls.  Quinze  jours 
apr^s,  trepanation  masto'idienne.  Curettage  du  sinus  sans  ligature  de 
la  jugulaire.  Thrombo-phiebite  et  abces  metastatiques.  Gu^rison, 
Herzfeld,  1902. 

33.  Age?  Otorrhee.  Cephalee,  amaigrissement,  vertiges  depuis 
deux  mois.  Frissons  sept  Jours  apr^s  I’evidement.  Evidement  petro- 
mastoidieu  large.  Antrite  avec  fusees  intracraniennes ;  sequestres. 
Abces  sous-dural.  Thrombo-phiebite.  Mort  un  mois  apres.  Jacques 
et  Jeandelize,  1900. 

34.  Age,  35  ans.  Evidement  petro-masto'fdien  six  ans  avant.  Depuis 
quinze  Jours,  mastoidite  de  Bezold,  fievre,  puis  frissons.  Operation 
in  extremis.  Incision  du  sinus.  Thrombo-phiebite.  Mort  un  mois  apres 
de  tetanos  intercurrent.  Jacques,  1901. 

35.  Age,  10  ans.  Depuis  dix  Jours,  fievre,  frissons,  douleur,  vertiges, 
raideur  de  la  nuque.  Evidement  petro-mastoidien.  Incision  de  6  cm. 
sur  le  sinus  et  curetage.  Cholesteatome.  Abces  extradural.  Throm- 
bo-phiebites  multiples.  Pleuro-pneumonie.  Meningite.  Mort  six 
sernaines  apres.  Jansen,  1892. 

36.  Age,  29  ans.  Otorrhee.  Mastoidite  trepan6e  dix  ans  avant. 
Depuis  quelques  sernaines,  douleurs,  frissons,  fievre.  Trepanation 
large,  incision  du  sinus.  Mastoidite  fistuleuse.  Thrombo-phiebite. 
Meningite.  Mort  trois  jours  apres  I’operation.  Jansen,  1890. 

37.  Age,  25  ans.  Otorrhee.  Depuis  dix  Jours,  douleurs,  fievre, 
frissons,  papillite.  Evidement  petro-mastoidien.  Incision  du  sinus, 
^^ofrsteatome.  Periphlebite  et  thrombo-phiebite.  Gu4rison.  Jansen, 

38.  Age,  15  ans.  Otorrhee.  Depuis  huit  Jours,  douleur,  fievre, 
insomnie,  amblyopic,  diplopie,  ictere.  Trepanation  mastoidienne ; 
incision  dans  la  r6gion  du  sinus  cachd  par  pachym^ningite.  Choles- 
eatome.  Fistule  corticale  interne.  Pachym4ningite.  Thrombose 
sinuso-jugulaii’e  jusqu’k  la  sous-claviere.  Infarctus  pulmonaire. 

Mort  irois,  jours  apres.  Jansen,  1892. 

•  Age,  6  ans.  Otorrhde.  Depuis  quatorze  Jours,  vomissements  et 
rissons.  Incision  abces  mastoidien  superficiel.  Ligature.  Curetage 


446 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


«inus.  Tamponnement.  Ostdite  masto'fdienne.  Abc6s  extradural 
Thrombo-phl6bite  extensive,  Mort  le  septifeme  jour.  11.  Jones,  1893 

40.  Age,  19  ans.  Otorrhee.  Dcpuis  dix-huit  jours,  frissons,  cepha- 
lees,  vertiges,  vomissements.  Evidement  p6tro-masto'idien  et  dega~ 
gement  du  sinus,  Quinze  jours  apres,  trepanation  temporale.  Choles- 
t^atome.  Abces  perisinusal.  Perforation  du  tegmen  antri.  Abces 
•cerebral,  Thrombo-phl^bite.  M^ningite.  Mort.  Kaufmann,  1896. 

41.  Age,  43  ans.  Otorrhee.  Depuis  quinze  jours,  frissons,  fievre 
■douleur,  puis  ictere.  Antrotomie  et  ponction  du  sinus.  Osteite  rar6- 
fiante.  Streptocoques  dans  le  sangdu  sinus  non  thrombos6.  Mort  en 
trois  jours.  Kaufmann,  1899, 

42.  Age,  14  ans.  Otorrhee.  Depuis  quinze  jours,  frissons,  fievre, 
-douleur.  Ouverture  de  I’antre  et  du  sinus,  curettage.  Ligature 
jugulaire.  Antrite  et  cellulite  posterieure.  Thrombo-phlebite.  Pneu¬ 
monic.  Moi't  le  lendemain.  Roller,  1899. 

43.  Age,  53  ans.  Otorrhee.  Depuis  quinze  jours,  frissons,  fievre. 
Trepanation  mastoidienne.  Decouverte  et  incision  du  sinus.  Thrombo- 
phlebite.  Gu6rison.  Krajewsri,  1890. 

44.  Age,  31  ans.  Otorrhee.  Depuis  plusieurs  semaines,  fievre, 
■douleur,  demi-coma.  Ti'epanation  mastoidienne,  decouverte  et  incision 
•du  sinus.  Thrombo-phiebite.  Mort  rapide.  Krajewsri,  1893. 

45.  Age,  27  ans.  Otorrhee,  Dix  jours  apr^s  I’ablation  d’un  polype, 
frisson  et  deiire.  Operation  au  13®  jour,  ligature  jugulaire  thrombosee. 
Osteite  ancienne  de  la  caisse,  Abces  lobe  spheno'idal.  Abces  pulmo- 
naires.  Mort  rapide.  Lancial,  1892. 

46.  Age,  22  ans.  Otorrhee.  Masto’idite  recente.  Nevrite  optique, 
Photophobie.  Raideur  nuque.  Frissons  le  quatriknie  et  le  onzikme 
Jours.  Hyperthermie  considerable.  Trepanation  mastoidienne,  incision 
du  sinus  avec  ligature  jugulaire.  Vaste  abces  periphiebitique  extra¬ 
dural.  Thrombo-phiebite.  Gu4rison  lente,  inesperee.  A.  Lane,  1889-93. 

47.  Age,  18  ans.  Otorrhee.  Fievre  depuis  un  mois,  frisson  depuis 
■trois  semaines.  Trepanation  mastoidienne.  Ouverture  du  sinus  avec 
ligature  jugulaire.  Periphiebite  avec  abces  extradural.  Gu^rison. 
A.  Lane,  1889-93. 

48.  Age,  30  ans.  Otorrhee  rechauffee.  Etat  septicemique  depuis 
vingt  jours  ;  frisson  le  jour  meme  ;  papillite  legere.  Cordon  jugulaire ; 
dilatation  veineuse  faciale.  Trepanation;  nettoyage  du  sinus  jusqu’au 
rgolfe.  Antrite  avec  perforation  du  tegmen.  Polyphiebite  des  sinus, 
Meningite.  Mort  rapide.  Lermoyez,  1897. 

49.  Age  ?  Otorrhee.  SymptOmes  de  granulie  ou  dothienenteria 
jusqu  au  dix-huiti^me  jour  ou  le  diagnostic  otologique  est  pose. 
Operation  d'urgence,  curettage  du  sinus.  Thrombo-phiebite.  Mort. 
Lermoyez. 

50.  Age?  (enfant).  Otite  legere.  Phenomenes  generaux  flous  . 
dia;  yours  de  tergiversation.  Curetage  du  sinus  et  ligature  jugulaire. 
Thrombo-phiebite.  Mort.  Lermoyez. 

51.  Age,  9  ans.  Phiebite  h  la  suite  d’une  blessure  pendant  evide- 
ment  petro-mastoidien.  Accidents  depuis  huit  jours.  Curetage  du 
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sinus  Irois  semaines  apres  I’^videment.  Thrombo-phlebite.  Mort  en 
quatre  jours.  Luc,  1897. 

52.  Age?  Otorrhee.  Douleurs  \ives  depuis  quinze  jours,  frissons 
depuis  huit.  Evidement;  deux  jours  apres,  curetage  du  sinus  apres 
ligature  jugulaire.  Antre  petit  et  fongueux.  Thrombo-phlebite.  Abces 
probable  du  cervelet.  Mort,  six  semaines  plus  tard  d’accidents  cere- 
braux.  Luc,  1904. 

53.  Age,  36  ans.  Otorrhee.  Accidents  cerdbraux  depuis  quinze  Jours. 
Ouverture  et  nettoyage  de  la  loge  sinusale.  Abces  extra-dural.  Tlirom- 
bo-phlebite  du  sinus  lateral.  Guirison.  Mac  Ewen,  1893. 

54.  Age,  24  ans.  Otorrh6e.  Phenomenes  cerebraux  depuis  neuf 
Jours.  Antro-atticotomie,  curetage  de  la  loge  du  sinus.  Abces  extra- 
duraux,  temporal  et  cdrebelleux.  Thrombo-phlebite.  Gu^rison.  Mac 
Ewen,  1893. 

55.  Age,  35  ans.  Otorrhee.  Phenomenes  cerebraux.  Operation  le 
vingt  et  unikme  jour.  Antrectomie  et  curetage  du  sinus.  Trepanation 
temporale.  Necrose  du  lobe  temporo-sphenoidal  avec  thrombo-phle¬ 
bite.  Infarctus  pulmonaires.  Mort  en  seize  heures.  Mac  Ewen,  1893. 

56.  Otorrhee.  Operation  plusieurs  mois  apr^s  le  debut  des  accidents. 
Antrectomie;  ulterieurement  trepanation  temporale  et  cerebelleuse. 
Thrombo-phlebite  et  abces  extra-duraux.  Guirison.  Mac  Ewen,  1893. 

57.  Age,  29  ans.  Otorrhee,  operation  sept  semaines  apr^s  les  acci¬ 
dents  endocraniens.  Antrotomie;  incision  du  sinus  et  d’un  abces 
«6r4belleux.  Thrombo-phlebite  et  abces  cerebelleux.  Gu6rison.  Mac 
Ewen,  1893. 

58.  Age,  38  ans.  Otorrhee,  operation  seize  jours  apr^s  le  debut  des 
accidents  endocraniens.  Antrotomie,  evacuation  du  pus  du  sinus  et 
d’un  abces  cerebelleux.  Thrombo-phlebite  et  abces  cirebelleux  pos- 
terieur.  Gu^rison.  Mac  Ewen,  1893. 

59.  Age,  7  ans.  Otorrhee,  operation  dix  jours  apr^s  le  debut  des 
accidents  cerebraux.  Antrotomie,  ouverture  de  la  loge  sinusale. 
Pachymeningite  suppur^e.  Thrombose  du  sinus.  Infarctus  pulmo¬ 
naires.  Meningite.  Mort  vingt  jours  apres.  Mac  Ewen,  1893. 

60.  Age,  26  ans.  Otorrhee,  operation  au  onzi^me  jour.  Antrotomie. 
€uretagedu  sinus.  Tamponnement.  Thrombo-phlebite  .  Abces  extra¬ 
dural.  Abces  et  gangrene  pulmonaire.  Mort  en  quarante-huit  heures. 
Mac  Ewen,  1893. 

61.  Age,  46  ans.  Otorrhee,  operation  au  douzi^me  jour.  Antroto- 
mie  sans  decouverte  du  sinus.  Trepanation  temporale.  Thrombose 
du  sinus.  Abces  temporo-sphenoidal.  Infarctus  pulmonaire.  Mort. 
Mac  Ewen.  1892. 

62.  Age,  11  ans.  Otorrhee,  operation  au  quinzidme  jour  des  acci¬ 
dents.  Antrotomie,  incision  du  sinus.  Thrombo-phlebite.  Abces  tem- 
P°^®“®P^^hoidal.  Mort  le  vingt-deuxieme  jour.  Mac  Ewen. 

3.,  Age,  25  ans.  Otorrhee.  Depuis,  huit  jours,  frissons  et  vomisse- 
®'ients.  Antrotomie  et  deux  jours  apres  incision  dans  la  region 
parotidienne  et  jugulaire  pour  ouvrir  un  phiebo-phlegmon.  Masto’i- 

1  e  avec  sequestres  et  fongosites  dans  la  caisse.  Phiebite  veines 
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jugulaire.  et  faclale.  Mart  deux  jours  apres  la  deuxieme  operation 
MoDLiNSKr,  1896. 

64.  Age,  2  ans  et  demi.  Otite  aigue,  fievre,  frissons;  apres  la  deu- 
xieme  operation,  signes  de  phlebite.  Paracentese  deux  joiirs  apres- 
evidemenl  petromasto'idien  plusieurs  jours  apres  et  d^coviverte  du 
sinus.  Thrombo-phlebite.  Mort  rapide.  Moure,  1897. 

65.  Age,  26  ans.  Otorrbde.  Pbdnomenes  generaux  depuis  quinze 
jours.  Antrectomie  apres  ligature,  deux  ponctions  de  I’enc^pbale 
puis  curetage  du  sinus.  Tbrombopbldbite.  Mori  quatre  jours  apres. 
Montenovesi,  1895. 

66.  Age,  27  ans.  Otorrbee.  Fistule  masto'idienne  r4cente.  Etat 
general  tres  grave.  Trepanation.  Ouverture  sinusale.  Lavage.  Tam- 
ponnement.  Eburnation  de  la  masto'ide.  Peripblebite  suppuree.  Gui~ 
rison  lente.  Orlow,  1889. 

67.  Age,  15  ans.  Otite  depuis  quinze  jours.  Mastoidite  depuis  deux 
jours.  Ndvrite  optique  et  troubles  nerveux  apres  premiere  operation. 
Trepanation  masto'idienne,  puisponction  lombaire  et  onze  jours  apres, 
operation  sur  le  sinus.  Masto'idite  sans  pus.  G«emon.  Politzer,  1899. 

68.  Age,  15  ans.  Otorrbee.  Depuis  quelques  jours,  fievre,  ver- 

tiges,  vomissements,  malaises.  Evidement  et  six  jours  apres,  aggra¬ 
vation  subile  et  reoperation.  Thrombose  du  sinus.  Gu^rison.  PoLtT- 
ZER, 1899.  ■  ■ 

6^  Age?  Otorrbee.  Fistule  masto'idienne.  Pas  de  sympt&mes  pre¬ 
cis  de  thrombo-pbiebite.  Tuberculose  pulmonaire.  Trepanation  mas¬ 
to'idienne.  Curetage  du  sinus  lateral.  Masto'idite.  jTbrombo-pbiebite. 
Gu^rison  locale;  tuberculose  progressive.  Pollosson  et  BeRARo,  1895. 

70.  Age,  20  ans  .  Toux,  fievre,  ictere,  troubles  visuels  depuis 
huit  jours.  Ouverture  de  Papophyse  :  le  sinus  est  trouve  ouvert. 
Infiltration  considerable  des  tissus  mous,  hyperemie  considerable  de 
Eos,  antrite  fdngueuse;  abces  perisinusal  avec  pus  gazeux  ouvert 
dans  le  sinus.  Mort  rapide.  Preysing,  1899. 

71.  Age,  60ans.  Otorrbee.  Cephaiee,  fievre,  frissons  et  signes  d  in¬ 
fection  depuis  plusieurs semaines.  Mise  5nu  du  sinus.  Thrombo-pbie¬ 
bite  avec  gangrene  de  la  paroi  veineuse.  Mort  rapide.  Richardson, 
1899. 

72.  Age,  17  ans.  Otorrhee.Z)eputs  huit  jours,  frissons,  fievre,  dou- 
leurs.  Antrotomie  d’abord ;  puis,  deux  jours  apres,  decouverte  du 
sinus  et  deux  jours  apres  ponction  dela  dure-mere.  Thromboses  mul¬ 
tiples.  Broncho-pneumonie.  Mort.  De  Rossi,  1896. 

73.  Age,  23  ans.  Otorrbee.  Depuis  un  mois,  douleurs ;  depuis  quinze- 
jours,  fievre,  vomissements,  apathie.  Trepanation  large,  incision  du 
sinus,  curetage,  tamponnement.  Antrite,  thrombose  des  sinus. 
Pachymeningite  externe.  Mdningite  cerebelleuse.  Mort  huit  jours 
apres.  Salzer,  1890. 

74.  Age,  8  ans.  Otite.  Depuis  cinq  semaines,  fievre  et  frissons.  Tre¬ 
panation.  Curetage  du  sinus.  Phlebite.  GuSrison.  Savicki,  1899. 

75.  Age,  14  ans  et  demi.  Otdrrhee.  Depuis  dix  jours,  douleurs, 
vertiges,  nausees,  vomissements,  papillite,  frissons.  Trepanation  et 
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ouverture  du  sinus.  Ligature  jugulaire.  Trepanation  temporale  (ponc- 
tion  blanche).  Antrite  et  cholestdatome.  Thrombo-phlebite.  Infaretus 
pulmonaires.  Arthrite  metastatique.  Garrison.  Schmiegelow,  1902. 

76.  Age,  10  ans.  Otorrhee.  Frissons  depuis  quinze  jours.  Trepana¬ 
tion  inastoidienne,  incision  da  sinus,  curetage,  tamponnement. 
Osteite  inastoidienne  profonde.  Thrombo-phlebite.  Abces  metasta- 
tiques.  Guirison.  Schwarze. 

77.  Age,  ?  Otorrhee.  Depuis  plusieurs  inois,  cephalee,  vomisse- 
ments,  vertiges.  Evidement  petro-mastoidien.  Cholesteatome.  Throm¬ 
bo-phlebite.  Meningite.  Mort  en  six  jours.  Urbantschitsch,  1898. 

78.  Age,  45  ans.  Fistule  mastoidienne ;  deux  mois  apres,  cephalee 
et  titubation.  Mise  a  nu  du  sinus  et  dure-mere.  Necrose  de  la  mas- 
toide,  thrombo-phlebite.  Meningite.  A/or/  quatre  jours  apres.  Wei¬ 
gel,  1891. 

79.  Age,  15  ans.  Otorrhee.  Mastoidite  aigue.  Quelques  semaines 
aprH,  fievre  et  symplOmes  infectieux.  Trepanation  mastoidienne, 
puis  decouverte  et  enfin  ouverture  du  sinus.  Abces  sous-dural, 
thrombophlebite.  Abces  spheno-temporal.  Mort  quatre  jours  apres 
Wilson,  1897. 

80.  Age,  34  ans.  Otorrhee.  Douleurs  mastoidiennes.  Trepanation 
et  onze  Jours  apris,  ouverture  du^nus  lateral.  Phlebite  de  tous  les 
sinus,  leptomeningite  de  la  basp^petit  abces  cerebelleux.  Mort.  Wil¬ 
son,  1902. 

En  resume,  au  total,  sur  quatre-vingts  operes,  quarante-neuf 
morts  et  trente  et  une  guerisons,  soit  approximativement  cinq 
raorts  pour  trois  guerisons,  ce  qui  ferait,  pour  cent  operes, 
€2,5  o/o  de  morts  et37,5  “/o  de  guerisons. 


II.  —  Releve  de  120  cas  operes  hativement  (avant  une  semaine), 

1.  Age,  20  ans.  Otorrhee.  Dep ms /rois  jours,  douleur,  demi-coma; 
le  lendemain  de  I’opPration,  paralysie  de  la  troisieme  paire  et  papil- 
lite.  Antrotoniie  d’urgence,  trois  jours  apres,  ponction  blanche  du 
cerveau.  Incision  et  curetage  du  sinus  apres  ligature  jugulaire. 
Thrombo-phlebite.  Meningite.  Mort.  Adams,  1893. 

2.  Age,  21  ans.  Douleur,  vertige,  ni  frissons,  ni  vomissements. 
Raideur  de  la  nuque.  Antro-atticotomie.  Ligature  faciale  et  jugulaire 
et  abouchement  de  celle-ci  k  la  peau.  Curetage  du  sinus.  Cholestea¬ 
tome.  Periphlebite  du  sinus.  Thrombo-phlebite  suppurde.  Gu^nson. 
Alexander,  1903, 

V  j  Ol^oiThee.  Fievre,  frissons,  mauvais  Ptat  general. 

ydement  petro-mastoidien  apres  ligature  jugulaire  el  faciale.  Reo- 
peration  cinq  jours  apr^s.  Curetage  du  sinus  et  abouchement  de  la 
jugulaire  a  la  peau.  Cholesteatome.  Thrombo-phlebite.  Gu^rison. 
Alexander,  1903. 

■*.  Age,  18  ans.  Otorrhee,  frissons,  fievre,  etc.,  depuis  trois  jours 
ement  petro-mastoidien,  ouverture  du  sinus  apres  ligature 
Arch,  de  LaryngoL,  1904.  N»  5.  29 
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jugulaire.  Incision  d’un  phl^bo-phlegmon  dix  jours  apres.  Thrombo- 
phlebite  parietale.  Garrison.  Alt,  1902. 

5.  Age,  13  ans.  Otorrh^e,  phdnomdnes  aigus  depuis  quatre  jours 
Trepanation,  mise  k  nu  du  sinus,  qui  bat.  Osteite  du  tegmen  antri 
et  de  la  corticale  interne.  Abces  extradural.  Thrombo-phiebite.  Mprt. 
Barbarin,  1902. 

6.  Age  ?  Otorrhee.  Signes  de  pyohemie  et  empatement  jugulaire 
depuis  une  semaine.  Decouverte  du  sinus  et  ligature  jugulaire  basse. 
Pas  de  thrombose  du  sinus.  Guirison.  Ballance,  1890-93. 

7.  Age,  24  ans.  Otite  depuis  un  mois.  Cepliaiee  et  frisson  depuis 
une  semaine.  Nevrite  optique.  Evidement  petro-mastoidien.  Cure- 
tage  du  sinus.  Resection  jugulaire.  Antrite,  thrombo-phlebite,  abces 
metastatiques.  Ictere,  ^rysipele.  Gu^rison.  Ballance,  1897. 

8.  Age,  18  ans.  Otorrhee.  Douleur  mastoidienne  posterieure,  a 
I’emergence  de  la  veine  mastoidienne.  Ouverture  de  I’antre.  Liga¬ 
ture  jugulaire  et  curetage  du  sinus,  tamponnement.  Antrite  avec 
fongosites.  Thrombo-phlebite.  Gu4rison.  Bennett,  1893. 

9.  Age,  18  ans.  Otite  depuis  un  mois.  Vomissements,  cephalee, 
douleurs,  tumefaction  de  paroi  posterieure  du  conduit.  Incision  du 
conduit  et,  trois  jours  apris,  antrectomie,  ligature  jugulaire,  cure¬ 
tage  du  sinus  et  tamponnement.  Thrombo-phlebite.  Gu^rison. 
Bennett,  1893. 

10.  Age,  22  ans.  Otorrhee  et  cellulite  mastoidienne  operee.  Trois 
jours  apres,  frissons.  Trepanation  mastoidienne;  trois  jours  apris, 
incision  du  sinus  et  tamponnement.  Cellulo-antrite,  pas  de  thrombo- 
phlebite  apparente  (issue  du  sang).  Guirison.  Biehl,  1900. 

11.  Age,  25  ans.  Otorrhee.  Cdphalee,  douleur  mastoidienne,  puis 
paralysie  3®  paire  huit  jours  aprks,  la  premiere  operation.  Antroto- 
mie  et  douze  jours  apres,  resection  large  portant  sur  le  rocher  avec 
degagement  du  sinus.  Gu4rison.  Bircher,  1893. 

12.  Age,  29  ans.  Otite,  au  cours  de  fievre  typhoide,  depuis  quelques 
jours.  Frissons  depuis  cinq  jours.  Ouverture  de  I’antre  et  du  sinus. 
Os  dburne.  Thrombo-phlebites  multiples.  Broncho-pneumoiiie. 
Nephrite.  Mort  le  lendemain.  Bojew,  1896. 

13.  Age,  14  ans.  Otorrhde.  Depuis  deux  jours,  cephalee,  ddlire, 
fievre.  Ouverture  de  I’antre  et  de  la  caisse.  Antrite  diffuse  rarefiante. 
Thrombo-phldbite.  Meningite.  Mort  neuf  jours  apres.  Bojew,  1896. 

14.  Age,  8  ans  1/2.  Otorrhee  rechauffee.  Fievre,  vomissements, 
epistaxis  depuis  trois  jours.  Jitat  gdndral  grave.  Ligature  jugulaire, 
antrotomie.  Incision  du  sinus  (qui  est  sain)  et  d’abces  perijugulaire. 
Antrite,  abces  extra-dural,  phldbite  du  golfe.  Guirison.  Broca,  1896. 

15.  Age,  19  ans.  Otorrhee.  Cephalde,  vomissements,  fievre  depuis 
peu  de  jours.  Trepanation  mastoidienne.  Ouverture  du  sinus  et  liga¬ 
ture  jugulaire.  Abces  extra-dural  et  thrombo-phl6bite.  Guirison. 
Cahen, 1891. 

16.  Age,  3.3  ans.  Otorrh6e.  Depuis  cinq  jours,  fievre,  frisson,  dou¬ 
leur,  ictere.  Evidement  p6tro-mastoidien ;  six  jours  apres,  incision 
d  un  phlebo-phlegmon  jugulaire.  Cholestdatome,  thrombo-phlebite 
dit  sinus.  Gu^rison.  Chavasse  et  Toubert,  1903. 
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17.  Age,  10  ans.  Otorrh6e.  Fievre,  frissons,  convulsions  six  Jours 
avant  la  premiere  operation.  Ligature  jugulaire  et,  deux  jours  apres, 
trepanation  et  incision  du  sinus  et  lavage  sinuso-jugulaire.  Throm- 
bo-phlebit®)  abces  extra-dural.  Abces  m^tastatiques.  Guirison.  Glut¬ 
ton,  1892. 

18.  Age,  38  ans.  Otite  aigue  et  mastoidite.  Quatre  jours  apr^s  la 
trepanation,  signes  de  phlebite.  Trepanation  large  de  la  mastoide, 
et  quatre  jours  aprds,  curetage  du  sinus  apres  ligature  de  la  jugu¬ 
laire.  Garrison.  Collinet,  1901. 

19.  Age,  10  ans.  Olorrh^e  guerie,  puis  otite  aigue.  Douleur  et 
fievre  depuis  deux  Jours.  Trepanation  mastoidienne,  puis,  six  jours 
apres,  reoperation,  decouverte  du  sinus  sans  incision.  Abces  extra¬ 
dural  et  thrombo-phiebite.  Guirison.  Delanglade,  1899. 

20.  Age,  20  ans.  Otite  depuis  deux  mois.  Mastoidite.  Cephaiee 
depuis  quatre  Jours  avec  fievre  et  vomissements.  Engorgement  du 
cou.  Trepanation  de  I’antre,  incision  du  sinus,  ligature  de  la  jugu¬ 
laire.  Antrite,  thrombo-phiebite  sinuso-jugulaire.  Broncho-pneumo- 
nie.  Guirison.  Delore,  1899. 

21.  Age,  25  ou  28  ans.  Otorrhee.  Cephaiee,  fievre,  frissons  depuis 
peu  de  Jours.  Trepanation,  perforation  spontanee  du  sinus  et,  trois 
jours  apres,  ligature  de  la  jugulaire.  Cholesteatome,  abces  perisinu- 
sien.  Phlebite  jugulaire.  Guirison.  Eulenstein,  1897. 

22.  Age,  15  ans.  Otorrhee.  Depuis  laveille,  douleurs,  fievre,  nevrite 
optique.  Trepanation  de  la  fosse  temporale.  Trepanation  mastoi¬ 
dienne.  Le  lendemain,  incision  du  sinus  apres  ligature  jugulaire  et, 
quinze  jours  apres,  curetage  du  pressoir  d’Herophile.  Mastoidite, 
abces  perisinusal,  thrombo-phiebite  extensive.  Guirison.  Gifford 
Nash,  1895. 

23.  Age,  19  ou  22  ans.  Otorrhee.  Depuis  peu  de  Jours,  cephaiee, 
vomissements,  frissons,  vertiges.  Antrotomie.  Curetage  du  sinus. 
Antrite  suppuree.  Thrombo-phiebite  et  perforation  de  la  corticale 
interne.  Gu4rison.  D.  Grant,  1900. 

24.  Age,  21  ans.  Otorrhee.  Depuis  sept  Jours,  vomissements,  fris¬ 
sons,  etc.  Incision  de  Wilde;  le  lendemain,  antrotomie  et  curetage 
du  sinus.  Antrite,  abces  extra-dural,  thrombo-phiebite,  puis  abces 
allant  de  I’occiput  al’omoplate.  Garrison.  Gray,  1898. 

25.  Age,  19  ans.  Otorrhee.  Douleurs  depuis  cinq  Jours.  Trepana¬ 
tion  mastoidienne,  curetage  du  sinus  et  ligature  jugulaire.  Pas 
^^®^trite.  Thrombo-phiebite  et  meningite.  Mort  rapide.  Groholsky, 

26.  Age,  10  ans.  Otite  aigue  et  mastoidite.  Frissons  et  fievre,  cinq 
jours  apres  la  trepanation.  Paracentese.  Trepanation.  Ligature  jugu- 

aire  et  curetage  du  sinus;  le  lendemain,  des  frissons.  Abces  sous- 
penostique.  Cellulite  mastoidienne.  Thrombo-phiebite.  Abces  du 
cou.  Garrison.  Grunert,  1893, 

■  ®os.  Otite  rechauffee.  Frissons  six  Jours  aprks  Pevide- 

®ent.  Evidement  petro-mastoidien  et,  six  jours  apres,  incision  du 
ligature  jugulaire  et  faciale.  Cholesteatome.  Thrombo- 
P  c  ite  parietale.  Garrison.  Grunert  et  Schulze,  1901. 
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28.  Age,  34  ans.  Otorrhee.  Depuis  une  aemaine,  frissons  et  fievre. 
fividement  p6tro-mastoidien  apr^s  ligature  jugulaire.  Trepanation 
temporale  et  incision  d’abces  cerebelleux.  Gholesteatome.  Abces 
temporal,  abces  parietal  (meconnu).  Mart  an  vingt-cinquieme  jour. 
Grunert  et  Schulze,  1901. 

29.  Age,  11  ans.  Otorrhee.  Douleurs,  vomissements,  fievre  depuis 
trois  jours.  Symptbmes  pulmonaires.  Antrotomie.  Curetage  du  sinus 
apres  ligature  jugulaire.  Incision  de  la  jugulaire  deux  jours  aprcs. 
Gholesteatome.  Abces  perisinusal.  Thrombo-phlebite  sinuso-jugulaire. 
Abces  pulmonaires  et  pleuresie.  Mart.  Grunert  et  Schulze,  1901. 

30.  Age,  22  ans.  Otite  depuis  trois  semaines.  Frissons  survenus 
tardivement,  onze  jours  apres  I'ouverture  de  I’antre.  Incision  d’ur- 
gence  du  sinus  et  ligature  jugulaire;  deux  jou?'s  apris  les  frissons, 
curetage  complet  du  sinus.  Thrombo-phlebite  parietale.  Gu^rison. 
Grunert  et  Schulze,  1902. 

31.  Age,  15  ans.  Otorrhee.  Deputs  quelques  jours,  cephalee,  vomis¬ 
sements,  pas  de  fievre.  Trepanation  de  I’antre,  ouverture  du  sinus 
et  incision  cerebelleuse.  Antrite  chronique,  fistule  corticale  interne 
et  abces  cerebelleux.  Guirison.  Hammerschlag,  1900. 

32.  Age,  16  ans.  Otorrhee  et  polypes.  Z)epuis  deux  jours,  frissons. 
Trepanation  masto'idienne,  incision  du  sinus,  tamponnement.  Abces 
perisinusal.  Thrombo-phlebite  extensive.  Meningite.  Moz-i.  Hansberg, 
1892. 

33.  Age,  33  ans.  Otorrhee.  peu  de  jours,  douleurs,  frissons, 

fievre.  Evidement  petro-masto'idien  et  degagement  du  sinus.  Thrombo- 
phlebite.  Gu^rison.  Hansberg,  1892. 

34.  Age,  20  ans.  Otorrhee.  Frissons  depuis  deux  jours.  Evidement 
petro-masto’idien.  Incision  du  sinus  deux  jours  apres.  Antrite  fon- 
gueuse  et  thrombo-phlebite.  Gu^rison.  Hammerschlag,  1900. 

33.  Age?  Otite  post-pneumonique.  Cinq  jours  apr^s  la  paracentese, 
frissons,  deiire,  papillite.  Antrotomie  et  incision  du  sinus.  Antrite 
et  cellulite.  GueWson.  Haug,  1896. 

36.  Age,  18  ans.  Otorrhee  recidivee  plusieurs  mois  apres  antro- 
atticotomie.  Depuis  deux  jours,  fievre,  frissons,  douleurs.  Antrecto- 
mie  lar^e.  Masto'idite  diffuse  profonde;  ulterieurement,  arthrite 
matastatique.  Gudrison.  Hecke.  1892. 

37.  Age,  22  ans.  Otite  depuis  un  mois.  Depuis  une  semaine,  cepha¬ 
lee,  fievre,  frissons.  Trepanation  et  ouverture  du  sinus.  Thrombo- 
phlebite  et  abces  metastatique.  Mort.  Heimann,  1897. 

33.  Age,  13  ans.  Otorrhee.  Polype  opere.  Trois  jours  apr^s,  dou¬ 
leurs  et  fievre,  et  au  quatrieme  jour,  frissons.  Operation  d’urgence. 
Decouverte  du  sinus.  Guretage.  Thrombo-phlebite.  Guirison.  Hen- 
NEBERT,  1903. 

39.  Age?  Otite  depuis  trois  semaines.  Quelques  jours  aprds  un® 
trepanation  masto'idienne,  fievre  et  frissons.  Ouverture  du  sinus  d 
curetage.  Ligature  de  la  jugulaire.  Masto'idite  et  thrombo-phlebite. 
Guirison.  IIerzfeld,  1902. 

40.  Age?  Otite  aigue;  phenomenes  generaux  graves  apres  trepa- 
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nation  mastoidienne  depuis  quatre  Jours.  Curetage  du  sinus.  Liga¬ 
ture  faciale  et  jugulaire.  Thrombo-phlebite  sinuso-jugulaire.  Abces 
metastatiques.  Meningite.  Morf.  Heuzfeld,  1902. 

41 .  Age,  10  ans.  Otorrbee.  Mastoidite.  Trepanation  mastoidienne 
et  curetage  du  sinus.  Abces  perisinusal  fetide.  Tbrombo-pblebite 
suppuree.  Guirison.  Hebzeeld,  1902. 

42.  Age,  15  ans.  Otorrbee  et  mastoidite  fistuleuse.  Depuis  un  Jour, 
douleurs,  fievre,  frissons.  Trepanation,  curetage  du  sinus;  ulterieu- 
rement,  incision  d’un  pblebo-pblegmon  du  cou.  Mastoidite,  tbrombo- 
pblebite,  pblebo-pblegmon.  Gu^rison.  Herczel,  1893. 

43.  Age,  14  ans.  Otite  depuis  vingt  jours.  P’rissons  un  Jour  apr^s 
trepanation  mastoidienne.  Deuxieme  trepanation  une  semaine  apres, 
avec  ponction  du  sinus  par  Torifice  de  la  veine  emissaire.  Abces 
extra-dural.  Tbrombo-pblebite.  Guerison.  Hoffmann,  1888. 

44.  Age,  40  ans.  Otite  aigue,  puis  mastoidite  operee  avec  blessure 
du  sinus ;  le  lendemain,  symptOmes  cdrebraux.  Deuxieme  trepana¬ 
tion.  Thrombose  sinuso-jugulaire.  Guerison.  Hoffmann,  1897. 

45.  Age?  Otite.  Symptdmes  ricents  de  pyobemie.  Mastoidectomie, 
ouverture  d’abces  extra-dural,  puis  reoperation  et  incision  du  sinus. 
Mastoidite  et  abces  extra-dural,  et  tbrombo-pblebite;  artbrite  metas- 
tatique.  Gudrison.  Janssen,  1892. 

46.  Age,  23  ans.  Otorrbee.  Depuis  cinq  Jours,  fievre,  frissons, 
douleurs,  ictere.  lividement  mastoidien  et  decouverte  du  sinus ;  le 
lendemain,  incision  et  curetage.  Mastoidite  fongueuse.  Tbrombo- 
pblebite.  Metastases  articulaires.  Gudrison.  Janssen,  1892. 

47.  Age,  20  ans.  Otorrbee.  Depuis  deux  Jours,  fievre,  frissons, 
ictere,  douleurs.  Trepanation  large  et  incision  du  sinus.  Ligature  de 
la  jugulaire  buit  jours  apres.  Gbolesteatome.  Fistule  corticale  interne 
et  abces  extra-dural  fetide.  Thrombose  etendue.  Pneumonie.  Mart. 
Janssen,  1892. 

48.  Age,  13  ans.  Depuis  qualre  Jours,  frissons,  insomnie,  vertiges. 
Nystagmus,  recent.  Evidement  petro-mastoidien.  Trois  jours  apres, 
le  sinus  s’ouvre  par  suite  de  la  chute  d’une  eschare.  Thrombose  de 
la  veine  emissaire,  pachymeningite.  Thrombo-phlebite.  Guirison. 
Janssen,  1892. 

49.  Age, 24ans.  Otorrbee.  Cephalee,  fievre,  frissons  depuis  quelques 
Jours,  delire.  Decouverte  du  sinus  et  ligature  jugulaire.  Phlebite 
siiiuso-jugulaire.  Abces  des  deux  poumons.  Mort  douze  jours  apres. 
(Otto)  Joachim,  1900. 

50.  Age,  19  ans.  Depuis  quatre  Jours,  fievre  et  frissons.  Decouverte 
du  sinus  et  extraction  d’un  caillot.  Ligature  jugulaire.  Phlebite  sinu- 
sale  Gu^rtson.  (Otto)  Joachim,  1900. 

1.  Age,  18  ans.  Otite  recente  et  mastoidite.  Le  lendemain  de  la 

repanation,  frissons.  Trepanation  temporale  (inutile).  Decouverte  du 
et  tamponnement.  Antrite  avec  peudepus;  tbrombo- 
Justo,1894. 

'n  Otorrbee.  Depuis  trois  Jours,  frissons;  depuis  la 

e»  vomissements,  cephalee,  vertige,  demi-coma.  Evidement 
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petro-mastoidien  et  Evacuation  d’un  abces  pErisinusal.  Gu^rison. 
Kaufmann. 

53.  Age,  20  ans.  Otite  depuis  quatre  jours.  OEdeme  et  fiEvre.  Acci¬ 
dents  genEraux  cinq  jours  aprUs.  TrEpanation  et  curetage  du  sinus- 
rEopErations  ultErieures  et  ouverture  d’abces  cErEbelleux  et  ligature 
jugulaire.  Masto'idite  nEcrosante.  Thrombo-phlEbite  etabces  cErEbel¬ 
leux.  Mor<  subite  un  jour  apres  laderniere  opEration.  Me,  Kernon, 
1899. 

51.  Age,  23  ans.  Otite  depuis  deux  mois,  mastoidite  depuis  quinze 
jours.  NausEes,  stupeur,  nEvrite  optique  depuis  deux  jours.  TrEpana¬ 
tion,  dEcouverte  du  sinus,  sans  incision.  Mastoidite  suppurEe.  GuEri- 
son.  Knapp,  1893. 

55.  Age,  12  ans.  OtorrhEe.  Depuis  sept  jours,  coma,  fievre,  fris¬ 
sons,  vomissements,  dElire.  DEcouverte  du  sinus  en  suivant  une  fis- 
tuleet  incision;  trois  jours  apres,  ligature  et  excision  jugulaire.  Abces 
sous-pEriostE  et  issue  de  pus  par  trou  Emissaire.  Thrombo-phlEbite 
sinuso-jugulaire.  MEtastase  pulmonaire.  Gu4rison.  Kobrak,  1903. 

56.  Age,  8  ans.  OtorrhEe.  Depuis  quelques  jours,  douleurs,  fievre, 
vomissements  et  nEvrite  optique.  Paracentese,  puis  trEpanation  mas- 
toidienne.  Curetage  du  sinus  apres  ligature  et  excision  jugulaire. 
Ouverture  d’un  abces  temporal  vingt  jours  apres.  Carie  de  la  pyra- 
mide,  thrombophlEbite,  abces  temporal,  mEningite.  Mort  vingt-deux 
jours  apres  la  trEpanation.  (Carl)  Roller,  1901 

57.  Age  ?  OtorrhEe.  Fievre,  douleurs,  vertige  depuis  cinq 
jours.  TrEpanation.  Curettage  du  sinus  et  ponction  blanche  du  cer- 
velet.  Antrite  avec  perforation  corticate  externe  et  interne.  Throm- 
bo-phlEbites  multiples.  Herniedu  cerveletet  mEningite  cErEbelleuse, 
Mort  dix-huit  jours  apres.  Korner,  1902. 

58.  Age,  20  ans.  OtorrhEe.  Depuis  cinq  jours,  fievre,  dElire,  vomis¬ 
sements.  TrEpanation,  dEcouverte  du  sinus  et  ligature  jugulaire. 
Mastoidite  suppurEe  avec  perforation  corticale  interne.  Thrombo- 
phlEbite.  Gudrison  avec  paralysie  rEcurrentielle.  Kronenberg,  1899. 

59.  Age,  32  ans.  Otite  aigue,  mastoidite,  amaigrissement,  dElire. 
Operation  d'urgence,  trEpanation.  Thrombo-phlEbite.  Garrison. 
Labarre,  1903. 

60.  Age,  26  ans.  Otite  aigue  il  y  a  six  semaines.  Depuis  six  jours, 
vomissements,  fievre,  frissons.  TrEpanation  de  I’antre,  incision  et 
curetagedu  sinus.  Mastoidite,  abces  pErisinusal.  Gu^rison.  J.Laey 
Firth, 1901. 

61.  Age,  2  ans.  Otite  aigue  bilatErale.  Depuis  cinq  jours,  frissons, 
fievre,  abattement.  Kvidement  pEtro-mastoidien.  Curetage  sinus. 
Mastoidite ;  thrombo-phlEbite.  Gu^rison.  LAciiARRiEREet  Lannelongue 
1897. 

62.  Age  ?.  Vomissements  depuis  deux  jours  et  Etat  septi- 
cEmique.  Ligature  jugulaire,  antrotomie,  dEnudation  de  la  totalitE  du 
sinus,  ligature  au  pressoir  d’lIErophile.  Antrite,  thrombo-phlEbite 
Etendue.  Gu&rison  rapide.  Lambotte,  1896. 

63.  Age,  10  ans.  OtorrhEe.  Troubles  intellectuels  ricents  et  nEvrite 
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optique. Trepanation.  Guretage sinus  avec  ligature  jugulaire 'et  lavage. 
Necrose  des  parois  de  la  loge  sinusale  et  abces  pdriphlebitique.  Gu6- 
rison.  A.  Lane,  1889-93. 

64.  Age,  sept  ans.  Otorrhde.  Cephalde  et  frissons  depuis  deux  jours. 
Nevrite  optique.  Mastoidotomie.  Necrose  dtendue  du  rocher  et  peri- 
phlebite  suppurde,  pachym6ningite  et  thrombo-phlebite.  Gudrison. 
Lane  1889-93. 

63.  Age,  3  ans.  Otite  depuis  un  mois.  Paralysie  faciale  depuis  trois 
semaines.  Frissons  et  douleur  depuis  sept  jours.  Trepanation  masto'i- 
dienne  et  deux  jours  apres,  evacuation  d’un  foyer  de  periphl^bite, 
«nfin  le  lendemain  ligature  jugulaire.  Antrite  suppuree  dtendue. 
Periphlebite,  pachyna^ningite  et  thrombophl4bite.  Guirison  A.  Lane, 
1889-93. 

66.  Age,  7  ans.  Otorrhee.  Cephalde,  vomissements,  frissons  depuis 
sept  jours.  Mise  k  nu  du  sinus  et  ponction,  puis  ligature  jugulaire; 
trois  jours  apres,  ligature  du  sinus.  Abces  periphlebitique  ;  thrombo- 
phlebites  multiples.  Mort  deux  semaines  apres  la  premiere  opera¬ 
tion.  A.  Lane  1889-93. 

67.  Age,  19  ans.  Otorrhee.  Fievre  et  douleur  depuis  treize  jours  ; 
frissons  depuis  six  jours',  nevrite  optique  le  jour  del’operation.  Tre¬ 
panation  mastoidienne.  Evacuation  d’un  abces  periphlebitique.  Gu^- 
rison  .  A.  Lane,  1889-93. 

68.  Age,  40  ans.  Otorrhee.  Mastoidite  depuis  un  mois,  frissons 
depuis  cinq  jours.  Vaste  resection  mastoidienne.  Guretage  sinus 
apres  ligature  jugulaire.  Antrite  et  cellulite,  abces  periphlebitiques, 
pachymeningite.  Gu6rison.  A.  Lane  et  Scott,  1893. 

69.  Age  ■?  Otorrhde.  Fievre  depuis  sept  semaines  et  frissons 
depuis  la  veille.  Trepanation.  Ligature  jugulaire,  nettoyage  du  sinus. 
Abces  perisinusal  en  communication  avec  I’antre.  Thrombo-phlebite. 
Gu^rison.  A.  Lane,  1889-93. 

70.  Age,  13  ains.  Depuis  dix  jours,  otite;  depuis  quelques  jours, 
fievre  et  douleurs.  Trepanation,  ligature  jugulaire,  ouverture  du 
sinus  et  nettoyage  des  caillots.  Periphlebite  et  pachymeningite  avec 
abces  extra-dural.  Gu^rison  rapide  et  complete.  A.  Lane,  1889-93. 

71.  Age,  21  ans,  Otorrhee.  Frissons  depuis  <rois  ou  quatre  jours. 
^  oinissements,  delire,  fievre.  Trepanation  mastoidienne,  incision  du 
sinus.  Ligature  jugulaire  interne  et  externe.  Thrombophlebite.  Gud- 
rison.  Langenbuch,  1893. 

^2.  Age,  29  ans.  Otite  depuis  deux  mois.  Depuis  neuf  jours,  dou- 
eurs  et  fievre ;  depuis  trois  jours,  frissons.  Ligature  jugulaire,  trepa¬ 
nation  mastoidienne.  Guretage  du  sinus,  ponction  du  cervelet.  Trois 
semaines  apres,  ouverture  d’un  abces  temporal.  Ostdite  diffuse, 
®  ces  extra-dural.  Thrombo-phlebite.  Pachymdningite.  Abces  cer^- 
nral  et  cerebelleux.  Guerison. Laurens,  1902. 

dien  f  ^  Otorrhee.  A  la  suite  d’un  traumatisme  mastoi- 
n,  rissons,  cephaiee  depuis  quelques  jours  ;  le  frisson  reparait 
tuUx  jours  apres  la  trdpanation.  Trepanation,  incision  du  sinus,  liga- 

le  jugulaire.  Deux  jours  apres,  reouverture  et  curetage  du  bout 
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iiiferieur.  Mastoidite  et  thrombo-phl^bite.  Garrison.  Ledermank 

1902. 

74.  Age,  25  ans.  Otite  depuis  deux  mois.  Troisjours  apr^s  I’extrac- 
tiond’un  polype,  masto'iditeet frissons.  Trepanation  d’urgence,  cure- 
tage  du  sinus  et  trois  jours  apres,  ligature  jugulaire.  GuMson.  Ler- 
MOYEZ,  1902. 

75.  Age,  15  ans.  Otite  aigue  et  mastoidite.  Depuis  cinq  jours,  acci¬ 
dents.  Trepanation  masto'idienne,  ligature  jugulaire,  ponction  blanche 
du  cerveau,  curetage  du  sinus.  Fonte  purulente  de  la  mastoide. 
Abccs  extra-dural.  Thrombo-phlebite.  Gu^rison,  malgre  hernie  cere- 
bi’ale.  Lombard  et  Caboche,  1903. 

76.  Age,  32  ans.  Depuis  quelques  jours,  amaigrissement,  facies 
altere,ni  fievre,  ni  frissons.  Masto'idectomielarge.  Incision  du  sinus  de 
part  en  part.  Cholesteatome,  abces  occipital  sous-periostique  et 
extradural,  thrombo-phlebite  etendue  non  suppuree.  Gu^rison.  Luc, 

1903. 

77.  Age,  25  ans.  Otorrhee.  Depuis  quinze  jours,  douleurs  ;  depuis 
cinq  jours,  frissons  ;  depuis  quatre  jours,  somnolence,  papillite, 
engorgement  jugulaire.  Curetage  du  sinus  avec  ligature  jugulaire. 
Lavage  sinuso-jugulaire.  Phlebite  etendue.  Infarctus  pulmonaires. 
Mort  quinze  jours  apres  Toperation.  Lucas,  1896. 

78.  Age,  70  ans.  Sympt6mes  endocraniens  depuis  six  jours.  Trepa¬ 
nation,  nettoyage  du  sinus.  Leptomeningite  et  thrombose  suppuree. 
Mort  en  48  heures.  Mac  Ewen,  1893. 

79.  Age,  23  ans,  Sympt&mes  endocraniens  depuis  cinq  jours. 
Liberation  du  sinus,  evacuation  d’un  abces  temporo-sphenoidal. 
Thrombo-phlebite,  leptomeningite  cerebro-spinale.  Abces  temporo- 
sphenoidal.  JV/ort.  Mac  Ewen,  1893. 

80.  Age,  27  ans.  Otorrhee.  Depuis  unesemaine,  douleuvs;  depuisdeux 
jours,  vomissements ;  depuis  la  veille,  frissons.  Evidement  petro- 
mastoidien.  Six  jours  apres,  mise  a  nu  du  sinus,  le  lendemain,  liga¬ 
ture  jugulaire,  incision  du  sinus  et  lavage.  Mastoidite  sclereuse. 
Phlebite  tardive  du  sinus,  sequestre  ultei’ieur.  Guirison.  Makins, 
1891. 

81.  Age,  11  ans.  Otorrhee.  Depuis  trois  semaines,  mastoidite; 
depuis  trois  jours,  vomissements  et  frissons.  Curetage  mastoidien 
et  ouverture  d’un  phlebo-phlegmon  du  cou.  Ost6ite  mastoidienne 
avec  perforation  de  corticate  externe.  Pachym6ningite.  Veine  et  sinus 
m^connaissables.  Gu^rison.  Makins,1891. 

82.  Age,  24  ans.  Otorrhee  dans  I’enfance.  Otite  depuis  un  mois. 
hrissons,  inapp6tence,  c6phalee  depuis  deux  jours.  Antrotomie  trois 
jours  apres,  incision  du  sinus  et  extraction  d’un  caillot.  Mastoidite 
congestive.  Thrombo-phlebite.  Meningite.  Mort  trois  jours  apres. 
Mignon,  1898. 

83.  Age,  25  ans.  Otorrhee.  Subitement,  signes  de  thrombose 
durant  depuis  quatre  jours.  Ligature  jugulaire  infructueuse.  Deux 
jours  aprfes,  reoperation  correcte,  jugulaire  et  sinusale.  Thrombo- 
phlebite.  Gu4rison.  Milligan,  1895. 
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84.  Age,  7  ans.  Otorrhee.  Depuis  six  jours,  yomissements,frissonsr 
cephalee.  Trepanation.  Curetage  du  sinus  apres  excision  jugulaire, 
Mastoidite  avec  pus  et  s6queslres.  Gu4rison,  Modlinski,  1896. 

85.  Age,  ?  Ouverture  accidentelle  du  sinus  pendant  une  trepanation. 
Denudation  systematique  pour  surveillance.  Trois  jours  apres,. 
curetage  du  sinus.  Thrombo-phlebite.  Guirison.  Molinie,  1903. 

86.  Age,  23  ans.  Otorrhee.  Douleurs  depuis  sept  jours.  Frissons, 
fievre,  nevrite  optique,  empetement  jugulaire.  Ligature  jugulaire. 
Trepanation  mastoidienne.  Curetage  veine  et  sinus.  Thrombose 
jugulaire  et  sinusale.  Guirison  lente.  Parkeii  (Rushon),  1892. 

87.  Age,  9  ans.  Otite  aigue.  Depuis  un  jour,  douleurs,  fievre, 

frissons,  ictere,  nevrite  optique,  r41es  pulmonaires.  Evidementpetro- 
mastoidien.  Ligature  jugulaire,  curetage  du  sinus.  Antrite,  abces- 
extra-dural,  thrombo-phlebite.  Parkins,  1893. 

88.  Age,  1  an.  Otite  aigue.  Convulsions  depuis  quatorze  jours. 
AVarriv6ek  Vhdpital,  coma,  cyanose,  paralysie  faciale.  Trepanation, 
ouverture  du  sinus  et  ligature  jugulaire.  Cellulite  et  antrite. 
Thrombo-phlebite.  Guirison.  Parkins,  1893. 

89.  Age,  19  ans.  Otorrhee  rechauffee  depuis  six  jours.  Frissons- 
persistants,  meme  apres  la  deuxieme  operation.  Trepanation ;  deux 
jours  apres,  decouverte  du  sinus  et  ponction.  Infection  sinusale  sans 
thrombose  (sang  k  streptocoques  dans  le  sinus).  Phlebite  du  con, 
arthrite  metastatique.  Gukrison.  Politzer,  1896. 

90.  Age,  14  ans.  Otorrhee.  Subitement,  frissons  et  signes  generaux . 
Evidement  petro-mastoidien.  Incision  du  sinus.  Cholesteatome. 
Thrombo-phlebite.  Pleuro-pneumonie  suppuree.  Mort  au  bout  de  six 
jours.  Politzer,  1897. 

91.  Age,  9  ans.  Otorrhee.  Depuis  six  jours,  fievre,  vomissements, 
vertiges,  nevrite  optique  ulterieurement.  Trepanaition,  decouverte  du 
sinus.  Deux  jours  apres,  reoperation  et  curetage.  Vingt-six  jours 
apres.  ouverture  spontanee  d’un  phlebo-phlegmon  du  cou.  Choles- 
teatorne.  Thrombo-phlebite.  Phlebo-phlegmon  du  cou.  Gukrison. 
Politzer,  1899. 

92.  Age,  22  ans.  Otorrhee.  Depuis  sept  jours,  fievre,  frissons 
cephalee.  Trepanation.  Ponction  du  sinus  (sang  liquide).  Antrite 
diffuse.  Abces  metastatiques.  Gi/emon  lente.  Politzer,  1899. 

93.  Age,  43  ans.  Otite  chronique.  Subitement,  frissons  et  fievre. 
Trepanation.  Ponction  du  sinus.  Mastoidite  rarefiante.  Streptocoqne 
dans  le  sang  du  sinus.  Mort.  Politzer,  1897. 

94.  Age,  9  ans.  Otite  rechauffee.  Depuis  laveille,  fievre,  douleurs, 
strabisme,  papillite.  Trepanation  et  incision  du  sinus.  Le  lendemain, 
ligature  jugulaire.  Mastoidite.  Thrombophlebite,  ulterieurement, 

eux  abces  profonds  du  cou.  Guirison  lente.  Pitts,  1895. 

13  ans.  Otorrhee.  Quatre  jours  aprks  I’operation,  emp&te- 
ffient  jugulaire.  Trepanation,  et  quatre  jours  apres,  incision  du  sinus. 

astoidite,  abces  epidural,  thrombo-phl6bite.  MorL  Poulsen,  1895. 

•  Age,  13  ans.  Otorrhee.  Depuis  une  semaine,  cephalee,  vomisse- 
nients,  frissons.  Apres  un  jour  d’hesi  ta  tion ,  trepanation  de  Fantre .  Pone- 
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tion  blanche  du  cerveau.  Curetage  du  sinus  avec  ligature  de  la jugulaire 
•et  lavage  sinuso-jugulaire.  Osteite  masto'idienne.  Thrombo-phl4bite 
avec  gaz  f^tides.  Gu4rison,  Pritchard,  1893. 

97.  Age,  7.  Otite  aigue.  Symptdmes  de  pyoh^mie  depuis  quelques 
Jours.  Trepanation  et  incision  du  sinus.  Thrombophiebite.  Abces 
metastatiques.  Guirison  en  Irois  mois.  Rimini,  1896. 

98.  Age,  3  ans.  Otite  depuis  un  moiset  demi.  Vertigeset  douleurs 
sans  fievre,  puis  fievre  apres  la  trepanation.  Glycosurie.  Trepanation 
de  I’antre.  Ouverture  du  sinus  avec  une  sonde.  Antrite  avec  sequestres. 
Thrombo-phiebite  suppuree  tardive.  Arthrite  metastatique.  Mort  le 
trente-deuxieme  jour.  RiviiiRE  et  Etievant,  1896. 

99.  Age,  26  ans.  Otite  aigue.  Depuis  trois  jours,  fievre,  frissons, 
etat  infectieux.  Trepanation.  Antrite.  Thrombo-phiebite.  Guirison, 
Ropke,  1896. 

100.  Age,  14  ans.  Otorrhee.  Douleurs,  papillite,  vertiges  depuis  deux 
jouj's.  Ouverture  de  I’antre  et  du  sinus.  Cholesteatome  antral, 

thrombo-phebite.  Gu^rison.  Roepke,  1900. 

101.  Age,  37.  Otite  depuis  deux  mois,  actuellement  tarie.  Depuis 
quatre  jou7's,  cephaiee  atroce,  papillite.  Trepanation  spontanee  en 
arriere  de  I’antre,  agrandissement  et  ouverture  du  sinus  en  ce  point. 
-Cellulite  posterieure  et^  abces  perisinusal.  Gu4rison.  Rokitzki,  1899. 

102.  Age,  10  ans  1/2.  Otorrhee  traitee  par  I’evidement.  Coma, 
paralysiefaciale;  quatre  yours  api-es,  frissons.  Craniectomie  temporo- 
mastpidienne  le  cinquieme  jour.  Incision  du  sinus  et  lavage.  Choles¬ 
teatome,  abces  sus-petreux,  pachymeningite.  Thrombo-phiebite  du 
■sinus.  Gu^rison  lente.  Salzer^  1890. 

103.  Age,  13  ans.  Otite  tarie.  Depuis  six  jours,  cephaiee,  fievre, 
vertige,  abattement,  frissons,  papillite.  Evidement  petro-mastoidien. 
Incision  du  sinus.  Mastoidite  a  foyers  multiples.  Abces  perisinusal 
fetide.  Thrombophiebite  suppuree.  Meningite.  Mort.  Schmiegelow, 

10 1.  Age,  25  ans.  Otite  aigue.  Au  sixidine  jour,  symptdmes  pyohd- 
miques.  Evidement  petro-masto'idien.  Degagement  du  sinus  sans 
incision.  Quatre  jours  apres,  ponction  du  sinus.  Osteite  suppuree, 
pas  de  perisinusite.  Guerison.  Schmidt,  1897. 

105.  Age,  17.  Otorrhee.  Debut  de  la  pyohemie  depuis  quelques  jours. 
trepanation,'  degagement  et  nettoyage  du  sinus.  Osteite  mastoi- 
dienne. -Thrombo-phiebite  sinuso-jugulaire.  Guerison.  Schmidt,  1897. 

106.  Age,  20  ans  environ.  Otite  recente  au  cours  d’un  rhumatisme 
articulaire.  Depuis  un  jour,  frissons  et  signes  pulmonaires. 
Trepanation,  curetage  du  sinus ;  cinq  jours  apres,  ligature  jugulaire , 
cinq  jours  apres,  nouveau  curetage  du  sinus.  sMastoidite  et  abces 
perisinusal.  Abces  metastatiques.  Broncho-pneumonie.  Mort  treiz6 
jours  apres  la  premiere  operation.  Schnelle,  1901. 

107.  Age,  24  ans.  Frissons,  coma,  vomissements,  fievre  Ventr^^ 
a  I  hopital.  Nevrite  optique  et  abces  retro-auriculaire.  Evidement. 
petro-mastoidien.  Curetage  du  sinus  et  bouchage  k  la  cire  antisep- 
tique  de  Horsley.  Antrite  suppurde  et  abces  occipital.  Guerison. 
Secker  Walker,  1895. 
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108.  Age,  21  ans.  Otite  k  r^p^tition.  Depuis  quatre  Jours,  cephal6e 
et  vomissements.  Trepanation,  incision  du  sinus  avec  ligature  jugu- 
laire.  Pas  de  pus  dans  I’antre.  Guirison.  Stepanow,  1897, 

109.  Age,  4  ans.  Otite  aigue.  Depuis  quatre  jours,  vomissements, 
douleurs,  vertiges.  Trepanation.  Incision  du  sinus  sans  ligature 
jugulaire.  Cellulite  totale.  Abces  perisinusal  et  pdricerebelleux. 
Meningite  tardive.  Mort  au  troisieme  jour.  De  Stella,  1903. 

110.  Age Depuis  quelques  jours,  fievre,  frissons,  vertiges.  Tre¬ 
panation  et  deux  jours  apres,  incision  du  sinus  apres  ligature  jugu¬ 
laire.  Masto'idite.  Thrombo-phlebite  sinuso-jugulaire.  Gu^rison. 
Tixier  et  Duroux.  1903. 

111.  Age,  22  ans.  Otorrhee  intermittente.  Depuis  six  jours,  dou- 
leurset  fievre  ;  depuis  un  , /our,  frissons,  lividement  petro-mastoidien 
-et  trois  jours  apres  incision  du  sinus  et  ligature  de  la  jugulaire 
Lavage  sinuso-jugulaire.  Mastoidite.  Thrombo-phlebite,  meningite. 
Mort  rapide.  Toubert,  1900. 

112.  Age,  22  ans.  Otite  aigue.  Mastoidite  aigue.  Depuis  deux  jours, 
frisson  et  fievre.  Paracentese,  puis  antrotomie  etdeux  jours  apres  le 
premier  frisson,  incision  du  sinus  lateral  et  curetage.  Mastoidite  aigue 
•et  thrombo-phlebite.  Guirison.  Toubert,  1904. 

113.  Age,  8  ans.  Otorrhee.  Depuis  onze  jours,  douleurs  ;  depuis 
sept  jours,  frissons  et  deviation  de  latete.  Ligature  jugulaire,  denuda¬ 
tion  du  coude  du  sinus  et  incision  Thrombo-phlebite.  Gu^rison. 
Vickery  1893, 

114  .Age,  16ans.  Otorrhde. Depuis sepi yours, fievre, frissons, cephalee 
vomissements,  dilatation  des  veines  retiniennes.  Trepanation,  cure¬ 
tage  du  sinus  avec  ligature  jugulaire  tres  basse.  Thrombo-phlebite 
sinuso-jugulaire  jusqu’a  la  sous-claviere.  Pneumonie  et  pleu- 
r4sie  purulente.  Mort  au  troisieme  jour  Villard  et  Riviere,  1897. 

115.  Age,  19  ans.  Otorrhee.  Depuis  quelques  jours,  fievre  et  fris¬ 
sons.  Evidement  petro-mastoidien,  incision  du  sinus.  Mastoidite 
rarefiante.  Pachymeningite  et  abces  perisinusal.  Thrombo-phlebite. 
Garrison.  Warnecke,  1900. 

^  116.  Age  ?  Otorrhee.  Depuis  quelques  jours,  fievre  et  frissons. 
Evidement  petro-mastoidien  et  excision  large  du  sinus.  Cholestea- 
tome,  sequestres,  pachymeningite.  Gu6rison.  Warnecke,  1900. 

117.  Age,  20  ans.  Otorrhee  depuis  trois  mois.  Fievre  et  frissons 
depuis  quelques  jours.  Jividement  petro-mastoidien  ;  quatre  jours 
•apres,  ligature  jugulaire  et  incision  du  sinus.  Mastoidite.  Thrombo- 
phlebite.  Gu6rison.  Weissgerber.  1897. 

118.  Age,  42  ans.  Otorrhee.  Mastoidite  ancienne  guerie.  Depuis 
^ois  jours,  phenomenes  cerdbraux,  ala  suite  de  curetage  de  polypes. 

repanation,  curetage  du  sinus.  Osteite  avec  sdquestres.  Guirison, 
Whiting,  1898. 

119.  Age,  23  ans.  Mastoidite  et  blessure  du  sinus  par  une  esquille. 
‘  ^Pt jours aprks,  accidents  cdrebraux,  frissons,  nevrite  optique.  Cure- 

ge  u  sinus  k  la  pince,  puis  neuf  jours  apres,  ligature  et  rdsection 
e  a  jugulaireet  liberation  large  du  sinus,  lavage.  Thrombo-phldbite. 
Guinson.  Whiting,  1898. 
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120.  Age,  30aus.  Otite  depuis  six  mois.  Mastoidite  operee.  Fris¬ 
sons  depuis  cinq  jours,  fievre  et  4tat  gen(5ral  grave.  Trepanation 
large.  Curetage  dii  sinus,  puis  ligature  et  resection  jugulaire. 
Osteite  avec  sequestre  volumineux.  Thrombo-phlebite,  accidents 
metastatiques.  Gu6rison.  Whiting,  1898. 

En  resume,  au  total,  sur  cent  vingt  op4res,  trente  morts  et 
quatre-vingt-dix  guerisons,  soit  une  mort  pour  trois  guerisons 
ce  qui  ferait  pour  cent  operes  approximativement  25  “/„de  moris 
et  75  °/ode  guerisons. 

Conclusions 

Si  la  lecture  des  deux  releves  qui  precedent  est  quelque  peu 
penible,  elle  est  singulierement  instructive.  Nous  ne  voulons  pas 
aborder  ici  les  multiples  problemes  de  pathogenie,  de  diag¬ 
nostic  et  de  therapeutique  chirurgicale  qui.  ont  provoque 
sur  ce  sujet  tant  de  discussions  et  de  travaux.  Nous  ne 
desirous  retenir  qu’un  fait  brutal,  affirme  par  la  puissante 
eloquence  des  chiffres.  Parmi  les  malades  operes  lard,  il  y  a 
cinq  morts  pour  trois  guerisons;  parmi  ceux-  operh  lot,  il  y  a 
une  mort  pour  trois  guerisons,  ce  qui  revient  a  dire  qu’un 
malade  opere  tot  ade  ce  fait  cinq  fois  moinsde  chances  de  mou- 
rir  qu’un  malade  opere  tard. 

Le  moment  ou  est  pratiquee  I’intervention  a  done  plus  d’im- 
portance,a  notreavis,  que  la  nature  de  celle-ci  et  que  la  tech¬ 
nique  operatoire  suivie  :  cette  affirmation  est  corroboree  par 
les  chiffres  de  I’imposante  statistique  de  Korner  {Die  otitischen 
Erkrankungen  des  Hirns,  der  Hirnhaute  und  der  Blutleiter 
1902)  qui  donne  pour  plus  de  trois  cents  cas,  58,  3°/o  de  suc- 
ces  pour  I’ouverture  du  sinus  sans  ligature  de  la  jugulaire, 
59,6  pour  la  meme  operation  precedee  de  ligature  de  la 
veine  et  55,9  °/o  pour  I’operation  suivie  de  ligature,  e’est-a-dire 
une  proportion  sensiblement  egale  de  succes.  Cela  n’est  vrai 
toutefois,  qu’a  la  condition  que  I’operation  soit  suffisante. 
Gertes  il  y  a  des  thrombophlebites  qui  guerissent  quand  on  sup- 
prime  leur  cause  originelle  et  sans  qu’il  soit  besoin  d’agir  chirur- 
gicalement  sur  la  veine  :  telles  les  diverses  phlegmatia  alba 
dolens,  dontletraitement  est  pour  ainsi  dire  medical  plutot  que 
chirurgical.  Mais  les  phlebites  d’origine  auriculaire  n’ont  qu  a 
un  minime  degre  cette  tendance  ala  guerison  spontanee  etla  lec¬ 
ture  d  observations,  malheureusement  trop  nombreuses,  ou  le 
traitement  chirurgical  fut  nul  ou  insuffisant,  donne  I’impression 
que,  dans  le  cas  particulier,  e’est  la  prudence  qui  doit  pousser  ^ 
I’audace. 
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Les  chiffres  de  Korner  assignent  pour  cause  a  1'25  cas  de  mort 
apres  phlebite  des  sinus,  64  fois  la  septico-pyohemie,  31  fois  la 
nieningite,  13  fois  des  abces  encephaliques  concomitants  et  17 
fois  des  causes  indeterminees.  Or  la  septico-pyohemie  est  dans 
unecertaine  limite  evitable,  sinon  curable:  lachirurgie  gen^rale 
a  su  s’aflfranchir  presque  absolument  de  cette  terrible  complica¬ 
tion  des  infections,  la  chirurgie  auriculaire  a  le  devoir  de  tenter 
<l’incessants  efforts  pour  arriver  au  meme  resultat. 


VI 


DEUX  GAS  D’CEDfiME  AIGU  DES  MUQUEUSES 

Par  J.  CHARLES  (de  Grenoble). 

Les  cas  d’oedeme  aigu  des  muqueuses  ne  sont  pas  d’une  fre¬ 
quence  telle  qu’il  n’y  ait  pas  interet  a  en  publier  les  observations. 

En  yoil^i  deux  qui  me  paraissent  assez  interessantes  :  la  pre¬ 
miere  au  point  de  vue  de  la  localisation  de  I’cedeme  a  la  luette 
exclusivement,  cet  oedeme  ayant  ete  toute  la  maladie;  la 
deuxieme,  parce  que  I’infiltration  oedemateuse  se  presentait  chez 
un  nerveux  et  qu’il  y  a  lieu  de  se  demander  si  Ton  est  en  pre¬ 
sence  d’un  oedeme  infectieux  aigu  benin,  evoluant  a  c6te  de  la 
maladie  nerveuse,  ou  au  contraire  d’un  oedeme  toxi-nevropa- 
thique,  celui-ci  etant  sous  la  dipendance  des  lesions  nerveuses. 
anciennes. 

Mais  avant  d’aborder  I’expose  de  nos  observations,  n’y  a-t-il 
pas  lieu  de  se  demander,  apres  Barjon^  et  notre  maitre  M.  GareU, 
s’il  ne  serait  pas  necessaire  de  reviser  la  classification  et  surtout 
d’unifier  les  denominations  de  I’oedeme  aigu. 

Ifisez  le  titre  des  observations  publiees  sur  ce  sujet  et  vous 
serez  certainement  frappes  comme  moi  de  I’etonnante  diversite 
d’appellation  de  cette  affection  :  oedemes  primitifs  aigus  (Barjou,. 
Liaras,  Perimeau,  Zeginn),  oedemes  angio-neurotiques  (Garel  et 
Bonamour),  oedemes  hereditaires  (Osier),  oedemes  localises- 
(Griffith),  oedemes  circonscrits  (Mendel),  oedemes  ephemeres- 
(Chauvet),  oedemes  aigus  toxi-neuropathiques  (Le  Calve),, 
oedemes  ambulants  non  inflammatoires  (Boelt),  maladie  de 
Quincke,  urticaire  du  larynx  (Rapin,  Oppenheimer),  etc. 

Nous  venons  de  citer  dix  appellations  differentes  et  nous- 
pourrions  allonger  la  liste,  si  nous  ne  redoutions  d’etre  fastidieux, 

Pourquoi  n’applique-t-on  pas  k  cette  affection  les  regies  habi- 
tuelles  de  la  pathologie ;  pourquoi  ne  fait-on  pas  rentrer  les 
diverses  formes  d’oedeme  aigu  des  muqueuses  dans  les  deux 
grandes  divisions  classiques  :  I’infection  etl’intoxication. 

La  classification  et  les  appellations  se  simplifient  immediate- 
ment  et  deviennent  tres  faciles ;  nous  aurons  alors  ; 

1.  Communication  i  la  Socidtd  de  laryngoloffie  de  Paris,  stance  du  mer- 

credi  4  mai  1904.  j  o  o  , 

2.  Barjou,  Gazette  des  hdpitaax, 

3.  Garel,  De  I’oed^me  angio-neurotique  (juillet  1903,  Ann.  des  mat. 

I  or.,  lar.,  nez).  ’ 
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1®  Les  cedemes  aigus  infectieux  avec  les  subdivisions  cliniques- 
de  benins  et  de  graves ; 

2°  Les  tedemes  aigus  toxiques  avec  les  subdivisions  causales- 
uremiques,  cardiaques,  medicamenteuses,  toxi-nevropathiques, 
suivant  que  la  cause  de  I’intoxication  provient  du  rein,  du  coeur, 
de  certains  medicaments  (iodures,  antipyrine,  etc.)  ou  de  I’in- 
testin  (maladie  de  Quincke). 

Observation  I. 

Le  8  mars  190-2;,  se  presentait  chez  moi,  a  une  heure  insolite  (6  h.  1/2: 
du  matin),  un  jeune  abbe  italien  qui  me  faisait  prier  de  vouloir  bien 
le  recevoir  de  suite,  malgre  I’heure  matinale,  car  il  souffrait  beau- 
coup.  J’accedai  k  son  ddsir,  et  me  trouvai  en  presence  d’un  abbe 
en  costume  remain  qui  avail  le  facies  contracts  et  anxieux  et  la 
respiration  bruyante. 

Malgre  cette  gene  respiratoire  assez  forte,  il  put  me  raconter  ce 
qui  suit  :  Parti  la  veille  au  matin  en  bonne  sante  de  Rome  (d’ou  il 
arrivait  directement),  il  avail  passe  une  grande  partie  de  cet 
immense  trajet  a  la  portiere  de  son  compartiment.  Il  voulait  jouir 
du  paysage  vraiment  merveilleux,  surtout  pendant  la  traversee  des- 
Alpes. 

Vers  le  milieu  de  la  nuit,  a  peu  pr,es  k  son  passage  k  Turin,  il 
avail  commence"  a  ressentir  une  gene  pharyngee  qui  etait  allee  en 
augmentant  jusqu’au  moment  on  il  avail  eu  la  sensation  d’avoir  au 
fond  de  la  gorge  un  volumineux  corps  etranger,  qui  pendait  dans  le 
pharynx.  En  faisant  des  efforts,  M.  X.  pouvait  le  ramener  sur  le  dos- 
de  la  langue. 

Or,  de  ces  deux  situations  du  corps  etranger,  il  ne  savait  laquelle 
choisir.  Elies  etaient  toutes  deux  egalement  penibles.  Le  laisser 
pendre  dans  le  pharynx,  la  respiration  devenait  immediatement  dif¬ 
ficile;  sur  la  langue,  il  devenait  horriblement  genant. 

C’est  dans  cet  etat  que  M.  I’abbe  X.  acheva  son  voyage,  pour 
arriver  k  Grenoble,  k  h  h.  du  matin,  tres  effraye  d’abord  de  son 
etat,  mais  aussi  tres  ennuye.  Il  devait  en  effet,  le  jour  meme  de  son 
arrivee,  precher  devant  un  auditoire  dTtaliens  tres  nombreux  dans 
notre  ville  et  personne  n’etait  capable  de  le  remplacer,  car  il  etait 
seul  k  posseder  la  langue  italienne. 

Je  I’examinai  done  et  je  fus  tres  etonne  de  voir  une  luette  dnorme,. 
d  un  blanc  nacre,  d’une  longueur  d’au  moins  3  ou  4  cent,  sur  2  cent. 

e  large,  remplissant  tout  le  pharynx  ou  la  bouche. 

,  ®  qui  etait  encore  visible  du  pharynx  paraissait  normal.  Pas- 

enrouement,  pas  de  douleur  vraie  k  la  deglutition,  mais  plutot  une 
impossibilite  presque  complete  pour  deglutir  m^me  de  la  salive. 
^as  de  ganglion,  pas  d’effort  nauseeux  rdflexe.  On  ne  voit  pas  de 
^^essurede  la  muqueuse;  du  reste  M.  X.  n’a  pas  mange  de  poisson. 
la  n  a  pas  le  souvenir  non  plus  d’avoir  eu  la  sensation  d’une  piqure  k 
gorge,  ni  d’une  brulure.  On  n’a  pas  I’impression  en  effet  d’une 
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plilyctene  de  brulure,  c’est  bien  de  I’oedeme  vrai  sous-muqueux.  Pas 
d’oedeme  sur  les  autres  parties  du  corps.  Pas  de  flevre  actuellement 
ne  se  souvient  pas  d’en  avoir  eu  eii  voyage.  ’ 

Santd  habituelle  robuste,  jamais  de  maladie  grave,  pas  de  consti- 
‘  pation  habituelle. 

J'instituai  un  traitement  banal  :  un  simple  gargarisme  au  salol  et 
pi’iai  M.  X.  de  vouloir  bien  faire  faire  une  recherche  d’albumine  dans 
les  urines,  me  reservant  de  faire  des  scarifications  ulterieures  si  le 
tirage  respiratoire  augmentait. 

10  mars.  —  M.  X.  revient  avec  «  Neant  »  sur  la  'presence  d’albu¬ 
mine  dans -les  urines  et  completement  retabli.  Tout  est  rentre  dans 
I’ordre,  la  luette,  le  pharynx,  le  larynx  sont  normaux ;  il  serait 
impossible  de  se  doiiter  des  lesions  anterieures. 

M.  X.,  revu  plusieurs  fois  depuis,  n’a  jamais  plus  eu  de  manifes¬ 
tations  semblables. 

S  il  est  un  cas  ou  I’appellation  d’cedeme  aigu  benin  soit 
juslifie,  c’est  celui-ci. 

Quelle  est  done  la  cause  de  cet  oedeme  si  fugace  et  qui  n’a 
donne  naissance  a  aucun  trouble  de  la  sante  generale?  Est-ce 
le  froid,  ce  bouc  emissaire  que  Ton  met  si  souvent  en  cause  ? 
,Mais  il  ne  pent  etre,  nous  le  savons  bien,  qu’un  agent  provoca¬ 
teur;  a  lui  seul  il  est  incapable  de  produire  semblable  trouble. 
Et  puis  si  e’etait  le  froid  seul,  nous  serions  appeles  a  voir  sou¬ 
vent  des  oedemes  semblables  et  au  contraire,  c’est  chose  relati- 
vement  rare. 

Est-ce  une  intoxication?  Elle  ne  pent  etre,  en  tons  cas,  ni 
d’origine  renale,  ni  d’origine  medicamenteuse. 

Est-ce  I’oedeme  toxi-nevropathique  ?  Non,  sans  aucun  doute, 
puisque,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  les  signes  caracte- 
ristiques  de  la  maladie  de  Quincke  manquent  completement. 

En  definitive,  quoique  cela  puisse  paraitre  exagere,  d’appeler 
infectieux  des  phenomenes  si  legers,  nous  sommes  certaine- 
ment  en  presence  d’un  oedeme  infectieux  benin. 

Mais  dire  comment  cette  legere  infection  a  pu  devenir  hydro- 
pigene  ?  Il  serait  trop  long  de  s’etendre  ici  sur  la  pathogenic 
de  ces  oedemes,  nous  renvoyons  nos  confreres  a  la  these  de 
Le  Calve  (Paris  1902)  ou  le  sujet  est  traite  d’une  maniere  tres 
scientifique. 

Observation  II. 

M.  C.  C.,  de  Grenoble,  est  atteint  depuis  plus  de  trente  ans, 
d  ataxie  locomotrice  localisee  au  segment  inf^rieur  de  la  moelle, 
respectant  par  consequent  tons  les  membres,  visceres  et  organcs, 
autres  que  les  jambes  et  la  vessie. 

Depuis  quelques  anndes,  I’incoordination  des  mouvemenls  a  fait 
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place  peu  h.  peu  h  une  impotence  fonctionnelle  absolue,  due  en 
partie  au  manque  d’equilibre,  mais  surtout  k  un  oedeme  des  jambes 
elephantiasique. 

Le  ccEur  et  les  reins  sont  sains.  Crises  de  douleurs  fulgurantes, 
p^riodiques,  calmees  avec  un  gramme  d’antipyrine  en  moyenne  par 
jour. 

Spasme  frequent  de  la  glotte  arrivant  k  la  limite  de  I’aspbyxie  k 
la  moindre  deglutition  maladroite. 

Constipation  habituelle. 

En  1901,  pour  la  premiere  fois,  troubles  de  la  vue  bizarres, 
dus  k  une  paralysie  momentanee  et  Si  repetition  des  muscles 
de  I’accommodation ;  trois  ou  quatre  crises,  puis  tout  rentre  dans 
I’ordre. 

Enfin,  actuellement,  4  avril  1904,  brusquement,  M.  C.  a  dtd  pris 
de  sensation  de  corps  etranger  a  la  gorge  avec  legere  gene  de  la 
respiration,  sensation  et  gene  allant  rapidement  en  augmen- 
tant. 

Quand  je  vis  le  malade,  il  etait  dans  un  etat  d’anxietd  respiratoire 
marqude. 

La  voix  est  nette  et  normale,  pas  d’enrouement. 

Le  malade  me  demande  si  ce  ne  serait  pas  un  morceau  de 
viande  du  dernier  repas  qui  serait  reste  dans  la  gorge,  car  il  le  sent, 
me  dit-il,  sur  sa  langue  presque  jusqu’aux  arcades  dentaires.  Il  a 
meme  eu  la  tentation  de  le  saisir  avec  ses  doigts  pour  essayer  de 
I’extraire.  Je  vois,  en  effet,  sur  la  langue  une  petite  tumeur.  de 
coloration  blanc  nacre,  de  la  grosseur  et  de  la  longueur  d’un  gros 
police,  tumeur  qui  me  parait  etre  la  luette  fortement  ceddmatiee, 
mais  je  ne  puis  en  voir  I’insertion.  Pour  ce  faire,  je  prie  M.  C. 
d’exdcuter  un  mouvement  de  ddglutition,  mouvement  tres  doulou¬ 
reux  ;  la  tumeur  alors  glisse  dans  le  pharynx,  ce  qui  me  permet  de 
me  rendre  compte  que  c’est  bien  la  luette.  Cette  derniere  est  si 
volumineuse  qu’elle  m’empeche  d’introduire  un  miroir  laryngosco- 
pique,  d’autant  plus  que  dans  cette  situation,  la  luette  provoque 
de  la  dyspnde  et  des  quintes  de  toux,  sans  doute  parce  qu’elle  va 
toucher  I’dpiglotte. 

Malgrd  I’absence  d’examen  laryngoscopique,  on  pent  nier  la 
propagation  de  I’oedeme  au  larynx,  car  lorsque  la  luette  vient  se 
placer  sur  la  langue,  la  dyspnde  s’attdnue  et  la  voix  reste  normale. 

Ldger  dtatfdbrile,  poulsk  88.  Du  reste,  en  vingt-quatre  heures,  tout 
rentre  dans  I’ordre  apres  avoir  present  quelques  pulvdrisations 
antneptiques  (les  gargarismes  dtant  impossibles  faire). 

0  avril.  —  Brusquement,  aphonie  complete  et  dyspnde  Idgere. 

a  uette,  cette  fois-ci,  est  normale ;  mais  au  laryngoscope,  les 

an  es  ventriculaires  sont  dnormes.  L’oedeme  blanc  est  si  intense 
4^  e  es  se  touchent  presque,  et  Ton  s’dtonne,  ti  les  voir,  que  la 
plus  intense,  d’autant  plus  que  I’obstruction 
yngee  est  venue  tres  brusquement. 

ans  ces  cas-l&,  en  effet,  le  tirage  et  la  dyspnde  sont  trds  intenses, 
Arch,  de  Laryngol.,  1904.  N"  5.  30 
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Torganisme  ne  s’etant  pas  encore  eduqu6  k  compenser  I’obstruction 
par  des  inspirations  plus  profondes. 

II  est  vrai  qu’il  ne  faut  pas  oublier  que  I’obstruction,  peut  etre 
augmentee  ^  la  vue  par  la  contraction  involontaire  des  muscles  du 
larynx,  produite  par  les  reflexes  pharyng^s  exag^r^s  au  moment 
de  la  laryngoscopie  tres  difficile  k  faire. 

Le  repos  de  la  voix  et  quelques  fumigations  ramenent  I’etat 
normal  en  trente-six  heures.  La  laryngoscopie  montre  les  bandes 
ventriculaires  revenues  a  la  normale. 

25  avril.  —  Troisieme  atteinte  d’cedeme  semblable  k  la  deuxieme, 
quoique  moins  intense,  puis  tout  rentre  dans  I’ordre  deflnitivement. 

A  aucun  moment  il  n’y  a  eu  d’albumine  L 

Les  antecedents  pathologiques  preexistants  depuis  longtemps 
a  rapparition  des  cedemes  des  muqueuses  font  hesiter  entre  le 
diagnostic  d’oedeme  infectieux  benin  et  I’oedeme  toxi- 
neuropathique. 

Pour  Le  Calve,  dans  sa  these  de  Paris,  1902,  trois  symptomes 
sont  necessaires  pour  constituer  I’affection : 

a)  QEdemes  aigus  fugaces  de  la  peau,  des  visceres  et  des 
muqueuses; 

b)  Terrain  nerveux  et  heredity ; 

c)  Intoxication  habituellement  d’origine  intestinale. 

Garel  insiste  surtout  sur  la  presence  simultanee  de  I’oedeme  a 
la  peau  en  meme  temps  qu’aux  muquSuses,  et  sur  I’heredite. 

Dans  notre  observation,  nous  retrouvons  bien  trois  des 
caracteres  ci-dessus : 

a)  CEdeme  des  jambes,  en  meme  temps  que  celui  de  la  luette 
et  du  larynx  ; 

b)  Intoxication  d'origine  intestinale  possible,  puisqu’il 
existe  de  la  constipation  habituelle  ou  d’origine  medicamenteuse, 
M.  G...  absorbant  plusieurs  grammes  d’antipyrine  pour 
calmer  les  crises  de  douleurs  fulgurantes; 

c)  Enfin,  le  terrain  nerveux  existe  egalement  puisque,  eu 
dehors  des  lesions  systematiques  de  la  moelle,  nous  retrouvons 
ces  paralysies  fugaces  de  I’accommodation,  ces  spasmes 
larynges,  etc. 

Malgre  cet  ensemble  symptomatique  qui  peut  en  imposer, 
nous  necroyons  pasqu’onpuisse parler  ici  de  maladiede Quincke, 
car  1  element  principal  sur  lequel  Garel  insiste  particulierement, 
et  qui  lui  fait  critiquer  le  diagnostic  d'Egger  (Soc.  fr.  d’otol., 

1.  Au  moment  ou  nous  transcrivons  cette  observation,  c’est-i-dire  deux 
ans  apr^s,  nous  avons  revu  le  malade  k  plusieurs  reprises:  il  n’y  a  jatnais 
eu  de  nouvelles  poussees  d'ced^me  des  muqueuses. 
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1896),  c’est-a-dire  I’association  de  I’oedeme  aigude  lapeau  acelui 
des  muqueuses,  nous  ne  les  retrouvons  pas  ici. 

L’oedeme  des  jambes  n’est  pas  en  effet  de  meme  nature  que 
celui  du  larynx,  il  n’est  pas  fugace,  il  est  au  contraire  essentieile- 
ment  chronique,  car  il  est  du,  sans  aucun  doute,  a  la  paralysie 
des  vaso-moteurs,  paralysie  sous  la  dependance  des  lesions  me- 
dulaires. 

Dans  cette  observation  comme  dans  la  premiere,  le  diagnostic 
d’cedeme  aigu  infectieux  benin,  est  notre  avis  le  veritable 
diagnostic. 


Vll 


LONGUE  RETENTION  D’UN  CORPS  fiTRANGER 

DANS  LE 

LARYNX  D’UNE  PETITE  FILLE  DE  QUATORZE  MOIS 
EXTRACTION  PAR  LES  VOIES  NATURELLES 
GUERISON  ^ 

Par  C.  COMP  AIRED  (de  Madrid), 

Professeur  de  la  clinique  oto-rhino-laryngologique  del  Refugio,  etc. 

Le  28  mars  dernier,  se  prdsentait  a  ma  consultation  del  Refugio 
une  petite  fille  de  14  mois,  nommee  Balbina  Ramos,  qui,  d’apres  le 
dire  de  sa  mere,  souffrait  de  la  gorge  depuis  plus  de  trois  mois,  et 
qui,  depuis  dix  jours,  avait  des  acces  de  dyspnee  et  de  suffocation 
qui  n’avaient  pas  tarde  k  devenir  inquititants.  La  mere  I’avait  accom- 
pagnee  chez  deux  medecins  qui  avaient  conclu  a  la  presence  de 
vegetations  adenoides  qu’il  faudi-ait  enlever  des  que  la  petite  fille 
serait  un  peu  plus  agee.  Le  diagnostic  etait  d’ailleurs  tres  difficile, 
ainsi  que  je  pus  m’en  rendre  compte. 

La  premiere  chose  qui  attira  mon  attention  fut  le  cornage  intense 
que  presentait  I’enfant.  Cette  difficulte  de  respirer  me  fit  immMia- 
tement  ecarter,  a  priori,  le  diagnostic  de  vegetations  adenoides.  11 
y  avait  une  exageration  de  cette  difficulte  a  respirer  invraisemblable 
pour  un  obstacle  tel  que  celui-la.  Je  me  livrai  a  un  interrogatoirc 
minutieux  de  la  mere,  mais  je  ne  pus  en  obtenir  que  des  renseigne- 
ments  tout  a  fait  insuffisants.  II  n’y  avait  en  outre  ni  fievre,  ni  symp- 
t6mes  generaux  qui  pussent  me  faire  penser  a  quelque  maladie 
infectieuse  aigue;  j’en  etais  done  reduit  k  me  contenter  de  I’examen 
objectif. 

En  deprimant  la  langue,  je  notai  seulement  un  peu  d’inflammation 
du  palais  et  du  pharynx.  II  n’y  avait  ni  Ik,  ni  dans  la  parlie  poste- 
rieure  des  fosses  nasales  aucune  stenose  qui  fut  capable  d’expliquer 
une  telle  difficulte  k  respirer.  J’introduisis  alors  un  doigt  dans  le 
naso-pharynx  et  je  pus  ainsi  constater  qu’il  n’y  avait  pas  de  vegeta¬ 
tions  adenoides.  L’obstacle  siegeait  done  tres  vraisemblablement 
dans  le  larynx.  En  effet,  au  milieu  des  mouvements  d’asphyxie  et 
des  contractions  continuelles  du  larynx,  il  me  fut  possible  de  voir, 
tandis  que  mes  assistants  tenaient  qui  la  tete,  qui  les  mains  et  le 
corps  de  la  petite  malade,  il  me  fut  possible  de  voir,  dis-je,  k  la 

1.  Cas  presente  k  1’ Academic  royale  de  medecine,  seance  du  9  avril  1904. 
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faveur  d’une  sorte  de  rel&chement,  de  repos  de  I’organe  (relache- 
ment  qui  se  produit  tres  souvent  chez  les  enfants  de  cet  age  et  spe- 
cialement  dans  ces  conditions),  —  un  vestibule  du  larynx  cedema- 
teux,  tres  enflamme,  semblable  h  une  sorte  de  rosette  violemment 
rouge,  et,  ^  I’endroit  ou  normalement  devaient  etre  les  cordes  vocales, 
j’apergus  un  corps  blanc,  irregulier,  qui  me  fit  immddiatement  pen- 
ser  k  un  corps  dtranger  (fig.  1). 

Pour  mieux  me  rendre  compte,  car  la  mere  et  une  soeur  de  la  petite 
malade  m’affirmaient  que  je  me  trompais,  j'iiitroduisis  mon  doigt 
dans  la  bouche  et  le  pharynx  de  la  petite  lille  et  je  pus  arriver  k 
sentir,  par  delk  le  bord  libre  de  I’epiglotte  et  en  plein  vestibule  du 
larynx,  un  objet  dur,  resistant  et  pointu. 

L’existence  d’un corps  etranger  eta nt  confirmee,  jeprocddai  imme- 


Fig.  1.  —  Aspect  au  laryngoscope  de  la  situation  des  corps 
etrangers  1  et  2. 

diatement^  son  extraction  et,  a  ceteffet,  suivant  la  technique  de  I’in- 
tubation  chez  les  enfants,  j’introduisis  a  nouveau  mon  index  gauche 
jusqu  k  ce  qu’il  fut  arrive  au  contact  du  corps  etranger  et,  sous  sa  di¬ 
rection,  je  fis  penetrer  jusqu’a  ce  niveau  une  pince  specialepour  le 
arynx  qui  put  saisir  le  corps  etranger  en  question,  mais  sans  pou- 
voir  extraire;  je  fus  oblige,  car  il  6tait  enclave  dans  les  tissus  et  il 
resistait  beaucoup,  de  lui  imprimer  de  petites  secousses,  de  petits 
ffiouvements  de  bascule  dans  tons  les  sens.  Je  I’eus  enfin.  Son 
raction  fut  immediatement  suivie  d  une  hemorragie  abondante  et 
'au't'^  de  toux,  a  la  faveur  duquel  la  petite  malade  expulsa  deux 
^  res  ragments  du  meme  objet.  Rdunis,  ces  trois  fragments  for- 
a  cdf  petite  rondelle  d’os,  perc6e  en  son  milieu,  tres  semblable 
la  ^  emploie  pour  les  biberons  ou  les  tire-lait.  En  effet, 

na  apporter  par  la  suite  une  rondelle  d’os  qu’elle 
blahlp^'^^  tire-lait,  et  cette  rondelle  etait  exactement  sem- 

a  celle  que  j’ai  pu  extraire  (fig.  2). 
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II  est  absolument  Evident  que  la  petite  fille  avait  aspir6  cette  [ron- 


delle  tout  entiere,  mais  une  fols  dans  le  larynx,  gr^ce  aux  secretions, 
aux  mouvements  de  cet  organe  et  aux  contractions  du  cou,  il  s’6tait 


Fig.  3,  —  Pifece  d’os  e.xaclement  semblable  A  celle  que  donneraient  les 
trois  fragments  reunis,  apportee  par  la  mfere  de  la  petite  nialade. 


fait  un  tel  travail  de  destruction,  que  le  corps  stranger  s’etait  frag- 
mente  en  trois  parties. 


Fig.  2.  —  1.  Fragment  extrait  avec  les  pinces. 

2  et  3.  Fragments  expulses  dans  un  acc6s  de  toux,  avec  hemorragie. 
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La  retention  si  longue  de  ce  corps  stranger  dans  ce  larynx  d’en- 
fant  avait  determine  de  I’cedenie,  de  I’inflammation  etendue  k  toutes 
lesparties  del’organe  phonateur,  avec,  pour  consequences  Taphonie, 
la  difficulte  respiratoire  etlecornage,  qui  (^taient  devenus  si  intenses 
dans  les  cinq  derniers  jours  que  j’eusse  ete  certainement  oblige  de 
pratiquer  la  tracheotomie,  si  je  n’avais  pu  parvenir  a  extraire  le  corps 
etranger  par  les  voies  naturelles. 

J’attire  done  tout  particulierement  I’attention  sur  ce  cas,  car 
il  est  veritablement  etonnant  qu’un  larynx  d’une  petite  fille  de 
quatorze  mois  ait  pu  tolerer  ainsi  pendant  trois  mois  un  corps 
etranger  si  volumineux  etsi  mal  place. 

[Traduction  par  A.-R.  Salamo). 
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MORT  SUBITE  DANS  UN  CAS 

DE 

TUBERGULOSE  LARYNGfiE  A  LfiSION  MINIME 
PAR  SPASME  GLOTTIQUE\ 

Par  le  D'  MASSIER  (de  Nice). 

La  mort  dans  la  tuberculose  laryngee  survient  le  plus  souvent 
a  la  suite  d’ane  cachexie  lente  et  progressive  produite  par  la 
dyspnee,  par  la  dysphagie,  phenomenes  qui  eternisent  I’agonie 
du  malade  en  le  soumettant  a  des  souffrances  atroces..  Combien 
en  avons-nous  vu  de  ces  tuberculeux  du  larynx  qui,  respi¬ 
rant  mal,  avalant  tres  difficilement,  paraissaient  devoir  succom- 
ber  d’un  instant  a  I’autre,  et  qui,  trompant  notre  pronostic,  ont 
vecu,  trop  longtemps  encore,  leur  vie  de  douleur  et  de  misere. 
Les  lesions  de  I’organe  vocal  sont  tellement  developpees  qu’elles 
constituent,  avant  tout,  un  obstacle  mecanique  aux  fonctions 
essentielles  de  I’acte  vital  et  cependant  le  malade  resiste  avec 
une  energie  extraordinaire.  II  semble  que  ce  n’est  que  lorsque 
la  dyspnee  et  la  dysphagie  sont  absolues,  que  I’asphyxie  se 
produit,  que  la  mort  arrive.  Aussi  la  constatation  de  la  mort 
brusque,  soudaine,  sans,  prodrome,  au  cours  d’une  laryngite 
bacillaire  caracterisee  par  une  seule  ulceration,  petite,  constitue- 
t-elle  une  rarete  pathologique  d’un  reel  inter^t.  Ge  cas,  nous 
avons  eu  I’occasion  de  I’observer,  et  la  relation  de  son  evolution 
clinique  vaut,  nous  semble-t-il  la  peine  d’etre  rapportee. 

Observation. 

Le  1®’^  decembre  1903,  S.  F...,  40  ans,  vient  nous  consulter 
pour  des  phenomenes  de  dysphonie  transitoire,  avec  crises  dysp- 
neiques  et  ahgoisse  precordiale.  Get  etat  durerait  depuis  un  mois, 
mais  ces  phenomenes  sont  peu  prononces. 

A  ete  atteinte  antdrieurement  de  pleur4sie  sur  laquelle  s’est 
grefFee  une  bacillose  a  marehe  lente.  Le  facies  de  la  maladie  a  un 
teint  special  :  la  peau  est  jaune-paille,  les  conjonctives  decolorees, 
les  levres  exsangues,  faisant  penser  au  prime  abord  au  teint  des 
cancereux ;  mais  la  malade  nous  explique  que  c’est  hi  la  coloration 
normale  de  sa  peau. 

L’examen  pharyngo-laryngoscopique  nous  montre  : 

Le  voile  du  palais  tres  p&le,  anomie.  Tout  le  pharynx  du  reste 
a  la  meme  coloration. 


1.  Communication  4  la  Society  beige  d’Otologie,  session  de  1904. 
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L’epiglotte  est  normale,  les  ligaments  ary-^piglottiques  et  glosso- 
epiglottiques  n’offrent  aucun  aspect  particulier. 

La  commissure  interaryt4noidienne  prdsenteun  leger  aspect  velv6- 
tique  de  villosites  p&les.  Les  deux  aryt^noides  sont  normaux. 

La  corde  vocale  droite  est  saine,  intacte,  l^gerement  hyperemiee, 
La  corde  vocale  gauche  est  un  pen  rouge,  fmement  dentelee  sur 
son  bord  I'ibre.  On  voit,  h  sa  partie  mediane,  sur  le  bord  externe, 
n’arrivant  pas  jusqu’au  bord  libre,  une  ulceration  de  la  grosseur 
d’une  petite  lentille  creusee  k  pic,  se  detachant  nettement  par  son 
fond  rouge  sur  la  muqueuse  rosee  de  la  corde.  Elle  semble  s’etendre 
assez  vers  la  partie  externe,  empietant  en  dedans  sous  le  ventricule 
de  Morgagni.  Tout  autour  est  une  zone  legere  d’irritation,  d’infiltra- 
tion  tres  limitee. 

Les  bandes  ventriculaires  sont  saines. 

Les  deux  cordes  vocales  sont  mobiles  parfaitement;  nous  ne 
pouvons  constater  aucune  par6sie  meme  minime. 

A  la  palpation  externe  du  larynx,  on  ne  trouve  aucun  ganglion, 
on  reveille  cependant  a  la  pression  une  legere  douleur,  qui  meme 
quelquefois  serait  spontanee  au  niveau  de  I’articulation  crico-thyroi- 
dienne  gauche,  et  au  niveau  meme  de  toute  I’aile  du  thyro'ide. 

La  malade  se  plaint  d’une  dysphonie  assez  prononcee,  mais  la 
voix  nous  parait  encore  assez  nette. 

Traitement  ;  pulverisations  antiseptiques  et  acide  lactique  en 
attouchements. 

Le  8  decembre  :  nous  voyons  la  malade  qui  accuse  une  legere 
amelioration;  I’ulceration  parait  un  peu  detergee,  mais  sans  autre 
modiflcation  appreciable 

Les  crises  de  dyspnee  avec  cornage  et  tirage  ont  diminue  de  fre¬ 
quence  et  d’intensite,  et  la  voix  sans  etre  claire  est  plus  assuree. 

Pansement  a  I’acide  lactique  au  1/10  apres  cocainisation. 

Le  21  decembre  :  en  venant  ii  notre  consultation,  la  malade  a  ete 
prise  subitement  dans  la  rue  d’une  sensation  d’etouffement  au  niveau 
du  larynx.  Le  facies  est  devenu  excessivement  pale,  la  figure  s'est 
couverte  de  sueurs  froides  et  un  veritable  etat  syncopal  s’est  pro- 
duit  avec  vertige  leger.  La  malade  portait  la  main  au  niveau  de  son 
larynx  ou  elle  sentait  une  cause  d’etouffement  et  au  coeur  ou  elle 
ressentait  de  vives  douleurs.  On  a  assis  la  malade  et  peu  a  peu  tout 
rentre  dans-l’ordre. 

Quelques  minutes  apres,  a  la  porte  meme  de  notre  appartement, 
nouvelle  crise  identique. 

ous  examinons  immediatement  la  malade  :  les  mouvements  du 
Pi’ecipites,  les  levres  sont  p&les  et  la  malade  est  dans  un 

a  de  prostration  assez  prononcd.  Au  larynx,  nous  ne  constatons 
tio"^  surtout  dans  la  motilite  des  cordes  vocales  :  I’ulcera- 

on  a  peu  change,  elle  paraitrait  meme  un  peu  plus  petite. 

ous  ne  faisons  aucun  traitement  craignant  de  r^veiller  de  nou- 
^eaux  spasmes. 

mouri'*  apprenons  que  notre  malade  vient  de 
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Depuis  notre  derniere  consultation,  les  phenomenes  d’oppression 
et  d’angoisse  precordiale  n’ont  fait  que  se  s  icceder  plus  frequents. 
Dans  la  journee,  assez  rares,  niais  la  nuit  la  malade  ne  pouvait 
dormir  tant  son  esprit  etait  obsede  par  Timminence  d’une  crise. 
La  respiration  etait  genee  et  la  malade  ne  pouvait  rester  allongee 
dans  son  lit.  Pendant  qu’elle  dormait,  on  entendait  un  peu  de 
cornage  et  de  tirage.  Mais  subitement  elle  se  reveillait  portant  ses 
mains  au  cou  et  au  coeur.  G’etait  surtout  cette  nevralgie  precordiale 
qui  etait  la  plus  penible. 

Soudainement,  dans  la  nuit  du  23  au  24  decembre,  japparition  d’un 
spasme  du  larynx  plus  intense,  plus  brusque;  la  malade  est  en  proie 
a  une  angoisse  indefmissable,  les  yeux  saillants,  la  bouche  ouverte 
essayant  de  respirer,  avec  du  cornage  et  du  tirage,  portant  sa 
main  au  larynx,  elle  a  une  sorte  d’ictus  avec  etat  syncopal  immediat. 
Elle  etait  assise  dans  son  lit  quand  la  crise  a  debute  ;  des-  que  la 
syncope  s’est  produile,  elle  s’est  renversee  en  arriere  en  meme 
temps  que  Ton  constatait  un  arret  presque  immediat  des  mouve- 
ments  cardiaques.  Cette  derniere  crise  n’a  pas  dure  plus  de  dix 
minutes.  Le  medecin  que  Ton  etait  alle  chercher  dans  I’espoir  de 
pratiquer  la  tracheotomie  n’a  pu  que  constater  la  mort. 

Reflexions.  —  Ainsi,  une  petite  cause  a  produit  de  grands 
effets. 

Nous  avons  ete  en  presence  d’une  lesion  superficielle  minime, 
au  simple  aspect  du  moins,  qui  a  occasionne  des  troubles  d’une 
intensite  et  d’une  rapidite  exceptionnelles  ayant  entraine  la  mort. 

Par  quel  mecanisme  s’est  produite  la  mort  ?  Tout  I’interet  de 
I'observation  reside  dans  la  solution  de  cette  question. 

On  pent  invoquer  plusieurs  causes,  qui  malheureusement 
resteront  dans  le  domaine  de  I’hypothese,  car  il  eut  fallu  que 
notre  diagnostic  se  posat  retrospectivement  d’apres  des  consta- 
tations  anatomo-pathologiques  faites  a  I’autopsie. 

Sur  la  nature  de  la  lesion  primitive  de  la  cause  efficiente, 
nous  croyons  pouvoir  emetlre  le  diagnostic  d’ulceration  tuber- 
culeuse  de  la  corde  vocale  gauche.  Mais  quelle  etait  I’eten- 
due  de  cette  ulceration?  S’arretait-elle  juste  aux  limites 
externes  de  la  corde,  ou  bien  empietait-elle  au  dela.de  la  zone 
visil)le  au  laryngoscope,  dans  une  region  riche  en  filets  nerveux 
ou  el!e  aurait  provoque  des  troubles  qui  ont  peut-etre  ete  la 
cause  directe  ou  indirecte  de  la  mort.  C’est  en  effet  la,  le  terri- 
toire  du  recurrent  qui  va  donner  la  motilite  k  la  generalite  des 
muscles  du  larynx  et  c’est  fort  probablement  a  la  suite  d’une 
lesion  de  ce  nerf  qu’a  succombe  notre  malade. 

Les  phenomenes  qui  peuvent  etre  provoques  par  des  lesions  du 
recurrent  sont  de  plusieurs  ordres. 

^  a  t-il  eu  des  phenomenes  asphyxiques  paroxystiques  dus  a 
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des  spasmes  des  abducteurs  et  des  tenseurs,  groupe  musculaire 
sous  ladependance  du  nerf  larynge  inferieur  ?  Ou  bien  y  a-l-il  eu 
une  irritation  nevritique  par  le  poison  bacillaire,  entrainant  la 
degenerescence  du  nerf  et  occasionnant  la  mort  par  phenomene 
reflexe  inhibitoire?  ou  bien  simplement  la  malade  est-elle  morte 
d’un  phenomene  indetermine  etd’une  pathogenie  obscure. 

Les  troubles  neuro-musculaires  de  la  motilite  des  cordes 
vocales,  caracterises  par  une  paralysie  des  abducteurs  et  des  ten¬ 
seurs  pouvaient  certes  provoquer  des  crises  dyspneiques  avec 
cornage  et  tirage,  mais  I’examen  laryngoscopique  pratique 
immedialement  apres  la  crise,  ne  nous  a  pas  permis  de  decouvrir 
des  paralysies  des  muscles.  Quela  contracture  des  rubans  vocaux 
ait  pu  donner  lieu  a  des  crises  asphyxiques  on  ne  pent  le  nier, 
mais  ilaurait  du  en  rester  quelque  chose  apres  la  crise  spasmo- 
dique.  Or  un  examen  attentif  a  toujours  ele  negatif,  et  le  fonc- 
tionnement  des  muscles  charges  d’assurer  les  mouvements  du 
larynx  a  toujours  ete  parfait. 

En  invoquant  une  autre  hypothese,  etant  donne  que  chez 
notre  malade  la  tuberculose  evoluait  comme  maladie  generale, 
qu’il  existait  en  meme  temps  une  ulceration  bacillaire  au  larynx, 
lesion  sufTisante  pour  provoquer  certains  symptomes,  il  parait 
plus  ralionnel  d’admettre  son  influence  dans  I’eclosion  des  crises 
paroxystiques.  La  tuberculose  on  le  sail,  intervient  dans  la  para¬ 
lysie  recurrenlielle  aussi  bien  par  le  mocanisme  de  la  compres¬ 
sion  que  par  une  veritable  intoxication  des  fibres  nerveuses. 

La  compression  peut  avoir  ele  produite  par  un  ganglion  ou 
par  une  chaine  de  ganglions  peri-tracheo-laryngiens.  On  sait  la 
richesse  du  systeme  lymnhatique  au  niveau  de  la  tracbee  et  du 
larynx,  et  il  n’y  aurait  rien  d’etonnant  que  sous  I’influence 
mediate  de  la  tuberculose,  poison  microbien  vehicule  dans  I’or- 
ganisme,  ou  immMiate  d’une  ulceration  bacillaire,  les  ganglions 
S3  soient  infectes,  ne  se  soient  hypertrophies  et  n'aient  occa- 
sionne  du  c6te  du  recurrent  des  phenomenes  d’excitation.  Mais 
la  compression  eut  du  avoir  un  eflet  constant  et  non  pas  appa- 
railre  sous  forme  de  poussees  paroxystiques,  carelle  ne  varie  pas 
et  son  influence  devrait  se  traduire  par  une  modification  conti¬ 
nue  dans  le  domaine  du  nerf  lese.  Nous  n’avons  pas  dans  notre 
examen  trouve  de  ganglions  bien  nets,  il  est  vrai,  mais  cette  rai¬ 
son  ne  serait  pas  une  objection,  parce  que  le  ganglion  n’a  pas 

esoin  d  etre  tres  gros  pour  etre  la  cause  de  troubles  organiques. 

este  1  hypothese  d’une  irritation  nevritique  du  recurrent  qui 
s  est  intoxique  au  niveau  de  la  lesion  tuberculeuse  dont  I’etendue 

e  ait  pas  exactement  connue.  Cette  irritation  continue,  avec 
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crises  d’aaxiete  paroxyslique,  sous  I’influence  constante  des 
toxines  microbiennes  a-t-elle  pu  provoquer  la  mort  subite.  Celle- 
ci,  dit  Ruault,  est  rare  chez  les  sujets  atleints  de  lesions  recur- 
rentielles. 

Pourtant  c’est  bien  le  recurrent  qui  est  en  cause  dans  notre 
observation  :  a-t-il  ete  le  siege  d’une  degen4rescence  ou  bien  a- 
t-il  ete  le  siege  d’une  irritation  au  niveau  de  la  lesion  bacillaire. 
De  ce  point  est  partie  une  excitation  reflexe  qui  s’est  transmise 
de  proche  en  proche,  donnant  naissance  a  d’autres  phenomenes 
paroxystiques  de  meme  drdre  darts  les  fibres  cardiaques  du  nerf 
vague.  L’on  sait  en  effet  que  Fexcitation  d’un  nerf  dans  une 
partie  quelconque  de  son  trajet  se  transmet  dans  tout  le  domaine 
de  ce  nerf  etpeutfinir  si  Fexcitation  esttrop  forte  dans  les  centres 
bulbaires  et  entrainer  la  mort.  Dans  notre  cas  Fanxiete  precor- 
diale  a  crises  paroxystiques  est  certainement  due  a  une  nevralgie 
d’origine  nevritique  ayant  eu  son  origine  dans  un  point  du  terri- 
toire  du  nerf  pneumogastrique  et  s’etant  transmise  j usque  dans 
les  rameaux  cardiaques  de  ce  nerf. 

D’autre  part  cette  excitation  reflexe  trop  violente  a  gagne  le 
bulbe  par  voie  reflexe  et  produit  la  mort  par  shock  inhibi- 
toire. 

Toutes  ces  hypotheses  peuvent  separement  expliquer  lagenese 
des  crises  paroxystiques  de  dyspnee  et  d’angoisse  precordiale. 
Mais  il  nous  semble  qu’une  explication  plausible  resulterait  de 
Fassociation  de  tous  ces  phenomenes;  d’abord  irritation  du  recur¬ 
rent  par  nevrite  infectieuse,  compression  de  ce  nerf  par  des  gan¬ 
glions  hypertrophies  et  apparition,  sous  Finfluence  de  ces  causes, 
de  paralysie  ou  plutot  de  contractures  passageres  des  cordes 
vocales  occasionnant  la  dyspnee  par  occlusion  de  la  glotte. 

Quelle  conduite  therapeutique  aurait-on  pusuivre  pour  obvier 
a  ces  accidents?  II  etait  difficile  de  prevoir  la  soudainete  de  la 
mort  et  un  phenomene  d’obstruction,  de  spasme  momentane  ne 
commande  pas  une  intervention  operatoire.  Peut-etresi  on  avait 
eu  le  temps  aurait-on  fait  la  tracheotomie,  mais  sans  grande 
chance  de.survie,  la  dyspnee  n’etant  pas  fort  probablement  due 
a  une  cause  mecanique,  mais  plutot  a  une  anoxliemie  des  centres 
bulbaires. 

En  somme  la  pathogenie  de  certains  troubles  d’origine  recur- 
rentielle  est  encore  obscure  :  Fon  ne  peut  emettre  sur  leur 
compte  que  des  hypotheses. 


IX 


DE  LA  MASTOiDITE  AIGUE  SUPPURfiE  LATENTE 
COMME  COMPLICATION 
DE  L’OTITE  MOYENNE  AIGUE  GATARRHALE 

par  T  APT  AS,  Directeur  de  la  clinique  Internationale  de 
S‘  Georges,  ^  Constantinople. 

Lorsque,  durant  une  suppuration  de  I’oreille  moyenne,  aigue 
ouchronique,  on  voitsurvenir  des  douleurspersistantesalaregion 
mastoidienne,  accompagnees  de  plus  ou  moins  de  fievre  et  d’une 
certaine  sensibilite  a  la  pression,  on  n’hesite  pas  diagnosliquer 
un  processus  inflammatoire  communique  de  la  caisse  a  I’antre  et 
aux  cellules  masto'idiennes,  et  une  fois  I’atlention  attiree  vers  ce 
cote,  les  interets  du  malade  sont  surement  sauvegardes,  surtout 
si  Ton  sail  ne  pas  trop  attendee  pour  intervenir,  toutes  les  fois 
que  I’indication  d’une  intervention  se  montre. 

II  y  a  cependant  des  cas  de  mastoidite  ou  la  suppuration  de 
I’oreille  moyenne  fait  defaut ;  la  fievre  aussi  pent  manquer,  au 
moins  au  moment  de  I’examen  du  malade.  Comme  seul  indice 
reste  alors  la  douleur,  symptdme  subjectif,  difficile  a  apprecier  a 
sa  propre  valeur,  et  comme  tres  souvent  I’epaisseur  de  I’os 
mastoi'dien  ne  permet  pas  I’exteriorisation  de  I’abces  derriere 
1  Oreille,  I’observateur  le  mieux  arme  pent  se  tromper.  Les  cas 
que  nous  citerons  expliqueront  mieux  la  chose. 

Observation  I. 

M.  Gr...,  instituteur,  age  de  35  ans,  vint  nous  consulter  en  1901 
pour  son  oreille  gauche.  II  nous  raconte  avoir  eu,  il  y  a  six 
mois,  une  inflammation  5  cette  oreille,  a  la  suite  d’un  refroidissement. 
Gepuis  lors,  les  douleurs  ont  continue  d’une  maniere  intermittente. 
u  commencement,  ilne  leur  avait  pas  attache  de  I’importance,  mais 
epuis  quelque  temps  les  douleurs  ont  acquis  une  acuite  telle, 
qu  elles  lui  enlevent  tout  repos  jour  et  nuit;  son  appetit  est  perdu,  il 
maigrit  de  jour  en  jour.  Son  etat  gdndral  est  en  effet  tres  mauvais,  il 
^  air  cachectique.  A  I’examen,  on  ne  voit  rien  k  I’exterieur,  sauf 
derriere  I’oreille,  k  la  suite  d’applications 
au  ^°°seillees  par  un  confrere.  A  la  pression,  la  sensibility  est 
gmentee.  Spontanement,  le  malade  sent  des  douleurs  sur  le  bord 
Pique'^^T^’^^  I’apophyse  mastoide  et  5  la  tempe.  A  I’examen  otosco- 
)  1  ny  a  rien  dans  le  conduit  auditif  externe;  le  tympan  est 
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rouge  et  epaissi,  mais  nullement  bomb6.  La  montre  n’est  pergue 
qu’au  contact.  Nous  lui  faisons  une  douche  d’air  k  I’aide  d’un 
catheter,  l  air  passe  librement  et  franchement,  sans  montrer  la 
presence  d’un  exsudat  dans  la  caisse  ;  I’audition  reste  la  meme  apres 
le  catheterisme.  T.  36°,  9. 

Nous  conseillons  des  compresses  humides  sur  le  c6t6  malade,  et 
nous  le  laissons  en  observation  pour  trois  k  quatre  jours. 

Celui-ci  ne  nous  revient  qu’apres  douze  jours,  et  se  justifie  de  ce 
retard  en  disant  qu’il  ethit  pendant  tout  ce  temps  tout  k  fait  bien, 
mais  que  depuis  deux  jours  les  douleurs  ont  reparu,  et  meme  plus 
fortes  qu’auparavant.  Un  nouvel  examen  ne  nous  fait  prendre  aucune 
decision.  Nous  disons  seulement  a  notre  malade  que,  malgre 
I’absence  de  tout  autre  symptbme,  nous  serons  peut-etre  forces  de 
recourir  k  une  operation.  II  part  tranquille,  sans  donner  des  signes 
d’une  grande  souffrance. 

Le  lendemain,  de  retour  de  notre  villegiature,  nous  apprenons  que 
le  malade  en  rentrant  chez  lui,  la  veille,  a  perdu  connaissance.  Nous 
proposons  une  trepanation  d’urgence,  qui  est  refusee,  et  le  malade 
meurt  dans  deux  jours. 

Observation  II. 

A..,  bey,  lieutenant-colonel  de  la  marine,  &ge  de  50  ans. 
Antecedents  personnels :  le  malade  qui  jouit  actuellement  d’un  etat 
de  sante  bon,  a  eu,  il  y  a  25  ans,  une  pleuresie  unilaterale  dont  il  fut 
retabli  api’es  quelques  mois  de  traitement.  Quant  k  son  oreille,  elle 
a  ete  atteinte  plusieurs  fois  de  catarrhe  aigu  regressant  sans  suppu- 
I'ation.  Une  fois  meme  le  catarrhe  aurait  ete  accompagne  de  tres 
fortes  douleurs  pendant  une  semaine  entiere.  Mais  I’inflammation 
finit  par  disparaitre  sans  ecoulement  par  le  conduit. 

Le  malade  se  plaint  d’une  douleur  forte  a  I'oreille  gauche  survenue 
la  veille,  et  dont  il  ne  put  dormir  de  toute  la  nuit.  Depuis  le  matin, 
la  douleur  serait  moindre.  A  I’examen,  le  tympan  est  tres  rouge, 
mais  pas  bombe;  I’audition  est  nulle.  Temp.  36°,  8.  Nous  introdui- 
sons  une  meche  trempee  dans  I’eau  boriqude  dans  le  conduit;  nous 
couvrons  I’oreille  d’un  pansement  humide  chaud,  et  nous  renvoyons 
le  malade. 

Le  lendemain,  la  douleur  a  completement  disparu;  le  malade  a 
bien  dormi  la  nuit.  Nous  prescrivons  le  meme  traitement. 

Apres  dix  jours,  le  malade  revient  sans  douleurs.  Le  tympan  reste 
pourtant  rouge.  La  montre  esl  k  peine  perdue  au  contact.  Le  cathd- 
terisme  fait  constater  la  presence  d’un  exsudat  dans  la  caisse  que  le 
malade  sent  d’ailleurs  se  deplacer  en  baissant  la  tete. 

Le  malade  continue  k  nous  visiter  deux  fois  par  semaine  pour 
subir  de  Idgeres  seances  de  catheterisme  de  la  caisse.  Apres  chaque 
seance,  il  se  sent  soulage ;  neanmoins  la  sensation  du  liquide  qui  se 
deplace  en  son  oreille  persiste.  En  plus,  il  accuse  des  elancements 
douloureux  derriere  I’oreille  atteinte,  I’empechant  quelquefois  de 
dormir  la  nuit.  Le  tympan  reste  toujours  rouge  et  opaque,  surtou 
autour  du  manche  du  marteau  et  k  la  region  de  Schrapnell. 
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Cetetat  continue  le  meme  pendant  plusieurs  semaines  sans  aucun 
symptdme  alarmant  qui  puisse  nous  decider  k  une  intervention.  Ce 
qui  nous  preoccupe  le  plus,  ce  sont  les  douleurs  spontanees  de  la 
mastoide  et  de  la  tete,  mais,  la-dessus  encore,  nous  sommes  forc6s 
a  nous  en  tenir  k  I’expose  de  notre  malade  qui,  etant  extremement 
pusillanime  et  craignant  une  operation,  a  plutot  tendance  k  nous 
induireen  erreur  en  diminuant  I’importance  de  son  mal.  Son  langagp 
est  le  suivant :  —  «  Tenez,  docteur,  ma  tete  et  mon  oreille  sont  tout 
k  fait  bien.  Pressez-moi  sur  I’os,  frappez-moi  sur  la  tete,  —  et  il  fait 
suivre  ses  paroles  des  gestes,  —  je  ne  sens  rien.  Ce  n’est  qu’en 
fr61ant  mes  cheveux  derriere  mon  oreille  que  je  sens  quelquefois 
mal.  »  Pourtant,  il  ajoute  qu’il  sent  souvent,  surtout  pendant  la  nuit, 
des  elancements  forts,  spontanes,  qui  ne  sont  supportables  que 
parce  qu’ils  sont  courts.  La  temperature  prise  par  lui-meme  sur 
notre  conseil,  matin  et  soir,  pendant  une  semaine,  n’aurait  depasse 
jamais  les  37®.  L’6tat  general  continue  bon;  I’appetit  est  a  peine 
diminue;  le  patient  continue  a  vaquer  a  ses  occupations,  et  s’il 
n’avait,  il  nous  le  repete,  la  crainte  que  ces  douleurs  puissent  signi- 
fier  la  presence  de  quelque  chose  de  grave,  il  ne  s’en  occuperait  pas 
beaucoup,  vu  qu’elles  sont  intermittentes  et  qu’elles  cedent  h  I’appli- 
cation  de  n’importe  quel  liniment,  d’eau  de  Cologne  ou  spontanement. 

Devantce  tableau,  la  situation  devenait  de  plus  en  plus  incertaine, 
et  la  presence  de  plusieurs  dents  atteintes  de  periostite  alveolaire 
nous  faisait  meme  penser  k  la  possibilite  d’une  simple  neyralgie 
d’origine  dentaire  et,  sans  le  souvenir  de  I’observation  I,  nous  serious 
tres  peu  inquiets  de  I’etat  de  notre  malade.  Disons  en  passant  que 
plusieurs  confreres  ayant  vu  le  malade,  Tavaient  assure  de  la 
maniere  la  plus  categorique  qu’il  n’avait  rien.  Quant  k  nous,  nous 
restons  moins  optimistes  que  nos  confreres,  mais  n’osons  neanmoins 
prendre  aucune  decision  encore,  nous  contentant  d’observer  de  pres 
le  malade  qui,  neurasthenique  et  soucieux  de  sa  sante,  bien  qu’il  ne 
donne  pas  des  signes  d’inquietude,  vient  rdgulierement  a  tons  nos 
rendez-vous,  cherchant  plutdt  a  etre  confirme  par  nous  dans  sa  con¬ 
viction  que  son  oreille  n’a  rien  de  serieux. 

Cet  6tat  continue  le  meme  depuis  trois  mois  avec  plut6t  une  ame¬ 
lioration  sur  tous  les  sympt6mes  presentes  par  le  malade,  et  nous 
perdons  celui-ci  de  vue  pendant  vingt  jours,  apres  lesquels  il  nous 
revient  de  nouveau.  11  nous  raconte  que  pendant  dix-sept  jours,  il 
n  avail  senti  aucune  douleur,  ni  quoi  que  ce  soit  qui  pht  lui  rappeler 
que  son  oreille  avait  ete  malade,  mais  que  depuis  deux  jours  les 
ouleurs  avaient  repris  comme  auparavant.  A  I’examen  de  son  oreille, 
6  tympan  est  toujours  rougeatre  et  6paissi,  la  montre  est  pourtant 
nettement  percjue  au  contact.  La  region  retro-auriculaire  ne  presente 
rien.  L  apophyse  n’est  nullement  sensible  a  la  pression  au  niveau 
e  antre  et  du  sommet.  Elle  Test  tres  peu  lorsqu’on  la  presse  par 
post^rieur.  J’6tais  sur  le  point  de  I’envoyer  de  nouveau  le 
ade,  lorsque  j’ai  pense  h  examiner  encore  une  fois  sa  temp^ra- 
lure  et  je  constate  37® 8. 
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Cette  legere  fievre,  les  douleurs  spontanees  k  la  mastoide  et  a  la 
tempe,  et  surtout  la  persistance  de  la  rougeur  du  tympan,  trois  mois 
aprfes  le  commencement  de  I’affection,  m’ont  paru  des  sympt6mes 
suffisants  d’un  processus  masloidien,  et  je  lui  propose  reparation 
pour  le  lendemain  meme,  en  lui  disant  bien  que  cette  intervention 
serait  en  partie  exploratrice.  11  I’accepta. 

L’operation  a  ete  faite  le  lendemain  k  la  maison  du  malade  avec 
I’assistance  des  D>'®  Makris,  Evlampiov  et  Chrissiav,  il  faut  le  dire 
k  leur  grand  etonnement,  car  ils  ne  voyaient  pas  quel  elait  le  symp- 
t&me  qui  la  justifiait.  En  effet,  la  temperature  etait  de  nouveau  nor- 
male,  I’etat  excellent,  la  nuit  avait  ete  sans  douleurs,  le  malade  lui- 
meme  nous  aidait  aux  preparatifs  de  I’operation. 

Operation.  —  A  I’incision  de  la  peau  et  du  perioste,'  rien  de  parti- 
culier.  L’os  est  blanc,  sain  et  excessivement  dur.  Apres  I’enlevement 
de  plusieurs  copeaux  d’os  sains,  nous  tombons  dans  une  apophyse 
diplo'ique,  farcie  de  granulations  et  d’une  serosite  limpide.  Quelques 
rares  cellules  sont  remplies  de  pus  lie;  la  plupart  ne  contiennent 
que  des  granulations  pales.  Nous  devrons  enlever  ainsi  toute  I’apo- 
physe  jusqu’k  I’apophyse  styloide  et  la  region  du  canal  facial,  sculp¬ 
tor  la  gouttiere  du  sinus  lateral  —  celui-ci  mis  a  decouvert  sur 
quelques  points  etait  sain,  —  enfin  aller  jusqu’k  la  racine  de  I’apo- 
physe  zygomatique  a  la  partie  supero-anterieure  du  meat  auditif.  Sur 
plusieurs  points  la  dure-mere  etait  congestionnee  et  couverte  de 
petites  granulations  atones.  L’antre  ne  contenait  que  de  ce  meme 
liquide  sereux  avec  quelques  granulations.  L’attique  et  la  caisse  ne 
furent  pas  touchees. 

Suites  de  I’operation  bonnes,  sauf  une  atonie  extraordinaire  et 
desesperante  de  la  plaie  qui  ne  mit  pas  moins  de  cinq  mois  pour 
se  former  completeihent. 

L’audition  apres  la  cicatrisation  etait  tres  amelioree,  montre  ^ 
30  centimetres.  L’examen  des  os  enleves  n’aurait  donne  que  les 
microbes  ordinaires  de  la  suppuration.  Pas  de  bacilles  de  Koch. 

Observation  111. 

Kiriaco,  21  ans.  Etat  genei’al  excellent.  Le  mois  de  juillet  1903, 
mal  de  I’oreille  gauche  sans  ecoulements,  k  la  suite  d’un  bain  de  mer. 
Apres  un  mois  de  douleurs  intermittentes,  gonflement  derriere 
I’oreille,  qui  cede  k  I’application  d’un  pansement  humide,  conseill^ 
par  un  sp6cialiste,  pour  revenir  bientot.  Lorsqu’il  se  presente  chez 
nous  il  y  a  une  tumeur  ftuctuante  derriere  I’oreille. 

Operation  dans  ma  clinique.  Nettoyage  d’une  mastoide  pneuma- 
tique  suppuree.  Guerison  au  bout  de  deux  mois.  Pas  d’^coulement 
par  le  conduit  externe. 

Observation  IV. 

...,  50  ans,  de  constitution  faible.  Mal  d’oreille  il  y  a  deux  mois 
sans  ecoulement.  Incision  de  Wilde  par  un  confrere,  il  y  a  quinze 
jours.  Lorsqu  il  se  presente  chez  nous,  les  douleurs  ont  cess6,  mais  il 
y  a  une  fistule  retro-auriculaire  au  fond  de  laquelle  I’os  est  denude. 
Je  propose  une  trepanation.  Je  perds  le  malade  de  vue. 
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Obseiivation  V  et  VI. 

_ ^o-e  de  45  ans,  de  bonne  constitution,  vient  nous  consulter 

pour  des  douleurs  a  I’oreille  gauche  s’irradiant  h  la  tempe.  L’apo- 
physe  est  sensible  a  la  pression.  A  I’exterieur  on  ne  trouve  rien.  Le 
tympan  est  rouge.  Lamontreest  entendue^k  peine  au  contact.  Soign6 
par  un  sp^cialiste,  il  a  ete  mis  dans  un  service  de  chirurgie  pour 
etre  operd,  puis  rel&che. 

Apres  une  semaine  d’observation,  je  le  perds  de  vue. 

De  ces  cas  je  puis  rapprocher  un  autre,  communique  d4jk  au  XIII® 
Congres  international  de  1900,  h  Paris,  et  qui  concernait  une  jeune 
fille  soignde  par  moi,  et  gudrie  d’une  otite  moyenne  aigue  suppurde 
avec  retablissement  de  I’audition  et  de  la  permeabilite  de  la  caisse 
et  ou  des  douleurs  fortes  spontandes  et  k  la  pression  ayant  persists 
pendant  deux  mois  apres  la  gudrison  de  la  caisse,  me  forcerent  k 
duvrir  la  mastoide  que  je  trouvais  saine,  mais  sur  le  bord  posterieur 
de  celle-ci  une  cellule  retro-masto'idienne  malade  et  un  abces  peri¬ 
sinusal  etaient  decouverts  et  nettoyes,  et  la  malade  etait  sauvee 
d’un  danger  imminent. 

Tels  sont  les  faits,  Messieurs,  sur  lesquels  je  veux  attirer  I’atten- 
tion  de  mes  confreres.  Leur  importance  est  grande.  En  effet,  on  se 
tpuve  en  presence  de  lesions  tout  k  fait  sournoises,  ne  presentant 
aucun  sympt&me  pathognomonique  pouvant  mettre  sur  la  voie  du 
diagnostic.  , 

Rougeur  partielle  et  epaississement  du  tympan,  perte  de  I’audition 
a4rienne,  douleurs  spontanees  ^  I’apophyse  et  a  la  tempe,  ce  sont 
les  seuls  symptbmes  de  la  maladie.  Devant  leur  persistance,  il  ne 
faut  pas  hesiter  intervenir,  surtout  si  la  moindre  elevation  de  tem¬ 
perature  venait  s’y  ajouter.  La  situation  du  sp^cialiste  dans  ces  cas 
est  vraiment  desagreable.  Il  y  aurait,  en  effet,  des  cas  qui  pourraient 
guerir  sans  intervention  entre  les  mains  d’un  confrere  moins  inter- 
ventioniste,  et  le  malade  ne  manquerait  pas  de  nous  accuser  d’avoir 
voulu  lui  faii’e  une  operation  inutile.  Mais,  en  revanche,  dans  la  plu- 
part  des  cas,  on  aura  sauve  la  vie  du  malade  d’un  danger  certain, 
(observation  I,  II). 

Quant  k  la  pathogenie  de  I’affection,  nous  pensons  que  c’est 
toujours  par  la  trompe  que  I’infection  de  I’apophyse  se  fait.  Des  dis¬ 
positions  anatomiques  cong^nitales  ou  acquises,  de  meme  que  des 
predispositions  individuelles  de  terrain,  peuvent  faciliter  la  localisa- 
lon  de  I’inflammation  pendant  le  cours  d’une  otite  moyenne  aigue 
simple,  dans  les  cellules  mastoidiennes,  alors  que  celle  de  la  caisse 
regresse.  Chez  notre  malade  de  I’observation  II,  que  nous  avons  le 
I’oreille  gauche  avatt  4t4  plusieurs  fois  atteifite  de 
pe  1  s  catarrhes  passagers,  accompagnes  chaque  fois  de  douleurs, 
e^d^^*  catarrhes  ont  laisse  des  adhdrences 

m  qoi  ont  rendu  possible  une  inflammation  de  la 

lo»^  independamment  de  la  caisse.  Une  6tude  anatomo-patho- 
co'nvenabf  n’a  pas  pu  etre  faite,  manque  d’installation 

Arch,  de  Laryngol.,  1904.  N"  5.  31 
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Nous  devons  ajouter  comme  curiosite  que  dans  lous  nos  cas  c’etait 
le  c6te  gauche  qui  a  6le  atteint. 

Nous  avons  juge  utile,  Messieurs,  de  presenter  ces  cas,  car  ils 
sent  tres  rares.  Les  auteurs  ne  leur  accordent  dans  leurs  ouvrages 
que  quelques  mots. 

■  En  dehors  de  leur  raretd,  mes  observations  ont  I’importance 
cnpitale  encore  de  moiitrer  que  ces  complications  se  d^veloppent 
d’une  maniere  tout  a  fait  sournoise,  capable  de  tromper  I’observa- 
teur  le  plus  attentif,  si  celui-ci  attend  la  symptomologie  habi- 
tuelle  des  mastoidites  pour  operer. 

Pour  r^sumer  : 

1°  II  y  a  certaines  formes  de  mastoidites  que  nous  proposons 
d’appeler  latentes,  s’installant,  sans  ecoulement  de  I’oreille  par 
le  conduit  auditif  externe,  a  la  suite  de  simple  otite  aigue  catar¬ 
rh  ale  ; 

2°  Les  symptomes  de  ces  mastoidites  sont  des  douleurs  spon-; 
tanees  derriere  Toreille  et  a  la  tempe,  avec  perte  ou  diminution 
forte  de  I’audition  aerienne  et  rougeur  du  tympan. 

3°  L’audition  osseuse  est  conservee. 

4°  La  fievre  peut  manquer,  ou  etant  legere,  peut  passer  ina-' 
perQue. 

5“  Les  douleurs  sont  surtout  spontanees  et  sont  caracte- 
risees  par  des  acces  nocturnes  interrompant  le  sommeil.  Elies 
sont  intermittentes  et  peuvent  disparaitre  provisoirement  pen¬ 
dant  plusieurs  jours,  et  meme  vers  les  periodes  les  plus  avan- 
cees  de  la  maladie. 

6°  La  sensibilite  k  la  pression  est  d’habitude  augmentee  sur¬ 
tout  sur  le  bord  posterieur  de  I’apophyse,  Neanmoins  cette 
sensibilite  peut  etre  tres  legere. 

7°  La  caisse  peut  etre  vide  ou  contenir  un  exudat  sereux. 

Traitement.  —  Levant  la  persistance  des  symptdmes,  il  ne 
faut  pas  hesiter  a  intervenir  pour  ouvrir  la  mastoide. 

Si  I’antre  se  montre  sain  ou  tres  peu  atteint,  il  ne  faut  pas 
finir  I’operation  avant  d’avoir  inspecte  I’etat  de  la  dure-mere  au 
niveau  du  sinus  lateral,  et  si  les  symptomes  etaient  prononces, 
au  niveau  de  la  fosse  temporale  aussi. 
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PARALYSIE  CONGfiNITALE  DU  VOILE  DU  PALAIS: 

Par  VARIOT,  m^decin  de  I’Hbpital  des  Enfants  Malades, 
et  DEGUY,  ancien  interne  des  Hopitaux  de  Paris. 

II  s’agit  d’une  flllette  de  6  ans  1/2,  dont  voici  les  antecedents.  Le 
pere,  gardien  de  la  paix,  est  bien  portant,  mais  nasonne  un  peu^  et, 
dans  son  enfance,  il  a  nasonne  beaucoup  plus,  mais  il  n’a  jamais  eu 
de  reflux  des  aliments  par  le  nez,  Une  soeur  du  pere  presente  le 
meme  trouble,  mais  k  un  degre  beaucoup  plus  accentue ;  nous  n’avons 
pas  pu  I’examiner.  Le  pere  a  eu  la  syphilis  vers  I’kge  de  18  ans. 

La  mere  est  bien  portante  et  n’a  jamais  fait  de  fausses  couches. 
Elle  eut  une  autre  fillette,  kgee  de  10  ans,  venue  k  terme  et  en  tres 
bonne  sante.  Lorsqu’elle  fut  enceinte  de  I’enfant  que  nous  vous  pre- 
sentons,  la  grossesse  fut  normale  jusqu’au  7®  mois;  k  ce  moment,  k 
la  suite  de  contrarietes  tres  vives,  elle  eut  des  pertes  de  sang, 
d’emblee  assez  abondantes  pour  I’obliger  d’entrer  k  la  Maternite. 
Ella  accoucha  au  8®  mois,  normalement,  sans  application  de  forceps, 
et  Ton  n’eut  pas  besoin  de  ranimer  I’enfant. 

Neanmoins,  celle-ci,  pour  des  raisons  que  nous  ignorons,  fut  mise 
pendant  deux  mois  dans  une  couveuse,  dans  le  service  de  M.  Budin. 

Des  la  naissance,  le  lait  qu’on  a  essaye  de  lui  faire  prendre  repassait 
par  le  nez. 

L’enfant  s’est  neanmoins  tres  bien  elevee,  elle  a  ete  nourrie  au 
lait  donne  au  verre.  —  Elle  n’a  jamais  eu  de  convulsions. 

Elle  a  commence  k  causer  k  I’age  de  20  mois,  et,  d’emblee,  elle  a 
nasonne.  Elle  a  marche  tard,  k  I’age  de  24  mois.  La  premiere  dent 
a  apparu  k  I’kge  de  trois  mois. 

A  Vexamen,  nous  constatons  :  Une  voute  palatine  sans  perforation, 
ni  rien  d’appreciable.  La  seconde  dentition  est  bonne,  le  nez  normal, 
les  levres  sont  grosses,  la  bouche  reste  constamment  entr’ouverte. 
Les  mouvements  de  la  langue  sont  normaux.  Rien  du  c6te  des  yeux 
ou  de  I’audition,  I’enfant  ii’a  pas  reQu  encore  d’instruction,  mais  elle 
parait  intelligente.  On  observe  toutefois  qu’elle  presente  un  l^ger 
degre  d’asymetrie  frontale,  le  c6t6  droit  est  un  peu  plus  d6veloppe. 
Al  examen  du  palais  membraneux,  on  ne  remarque  rien  de  parti- 
cuher,  il  parait  se  contracter  normalement,  et  cependant  il  y  a 
para^sie  puisqu’il  existe  du  nasonnemenl,  et  aussi  du  reflux  des 

iquides  par  le  nez.  Ce  reflux  va  cependant  en  s’attenuant  Ires  fort 
^  epuis  un  an.  Il  n’est  plus  maintenant  un  ph^nomene  constant,  mais 
P^^iid  I’habitude  de  renverser  la  tete  en  arriere  pour  boire. 

Elle  peut  arriver  k  soufller  une  bougie. 

L  Communication  k  la  Society  de  Pkdiatrie. 
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La  sensibility  du  voile  est  tres  amoindrie,  de  meme  que  la  reftec- 
tivity. 

Pour  savoir  si  les  amygdales  ench&tonnyes  n’auraient  pas  geny  le 
fonctionnement  du  voile,  elles  ont  ytd  libyrdes  par  le  Le  Marc 
Hadour,  mais  cela  sans  rysultat. 

La  fillette  a  yty  opyrde  d’adyno'ides  il  y  a  deux  ans,  et  on  n’a 
presque  rien  retird,  nyanmoins  elle  a  le  facies  des  adenoidiens. 

Comme  autres  symptbmes,  le  pere  nous  apprend  que,  plus  jeune, 
I’enfant  tombait  fryquemment  et  qu’elle  fiychissait  sur  les  genoux  il 
y  avait  comme  du  dyrobement  des  jambes.  Le  pere  avait  prysente 
les  memes  symptomes  ytant  jeune.  Actuellement,  chez  cette  fillette, 
nous  ne  constatons  que  de  I’abolition  du  rdflexe  patellaire  sans 
troubles  de  la  sensibility. 

Les  ryactions  yiectriques  du  voile  du  palais  pratiquyes  par  notre 
ami  le  D’’  Denis  Courtade  donnent  ; 

1°  Pas  de  ryaction  de  dygynyrescence ; 

2®  Contraction  farad ique  normale  du  palato-staphylin  (luette) ; 

3°  Contraction  faradique  tres  diminuye  du  pharyngo-staphylin  et 
glosso-staphylin  (piliers  antdrieur  et  postyrieur). 

4®  Absence  de  contraction  dans  le  pyri-staphylin  interne. 

Void  done  un  cas  de  paralysie  congenitale  du  voile  du  palais, 
qui  possede,  comme  nous  Tavons  vu,  un  certain  caractere  fami¬ 
lial.  Nous  pensons  qu’il  s’agit  dans  ce  cas  d’une  agenysie  bulbaire 
congynitale,  dont  la  naissance  avant  terme,  malgre  I’absence  de 
tout  traumatisme  pendant  I’accouchement,  parait  avoir  yty  un 
facteur  important. 


11.  —  SEMEIOLOGIE 


VALEUR  DIAGNOSTIQUE  DE  LA  PULSATION  VISIBLE 

DANS  LES 

COMPLICATIONS  DES  OTITES  MOYENNES  CHRONIQUES 
Par  Gherardo  FERRERI, 

Professeur  extraordinaire  et  Directeur  de  la  ‘clinique  oto-rhino- 
laryngologique  de  I’Universite  Royale  de  Rome,  medecin  auriste  consultant 
de  rinstitut  Royal  des  Sourds-Muets  et  de  la  Gompagnie  des 
Chemins  de  fer  du  reseau  de  la  Mediterranee. 

Dans  certaines  formes  d’otites  moyennes  suppurees  aigues  et 
chroniques  revetant  un  caractere  plus  aigu  par  I’apparition  de 
complications  plus  ou  moins  etendues,  il  arrive  que  les  pheno- 
menes  manquent  ou  qu’ils  sont  peu  accuses  et  que  les  symptdmes 
objectifs  et  subjectifs  ne  presentent  pas  un  caractere  net  et 
saillant  de  sorte  que  le  chirurgien  demeure  perplexe  quant  au 
choix  d’une  intervention  operatoire  plus  ou  moins  radicale. 

C’est  pourquoi  les  specialistes  ont  cherche  a  donner  une 
valeur  diagnostique  primordiale  a  la  percussion  et  a  la  ponction 
capillaire  de  la  mastoide,  a  I’examen  ophtalmoscopique,  au  cyto 
diagnostic,  a  I’examendu sang,  aux  manifestations  nerveuses,  etc. 

II  nous  semble  pourtant  que  parmi  tant  de  phenomenes 
attirant  I’attention  du  chirurgien,  il  en  est  un  qui  a  ete  trop 
meconnu  :  nous  voulons  parler  de  la  pulsation  visible  a  I’examen 
otoscopiqiie,  consideree  jusqu’ici  comme  caracteristique  des  cas 
d’otite  moyenne  suppuree  aigue  avec  perforation  restreinte  de 
la  membrane.  Actuellement  toute  personne  familiarisee  avec  les 
exameus  otoscopiques,aura  eu  frequemmentl’occasion  d’observer 
une  pulsation  evidente,  meme  dans  les  cas  d’otite  moyenne 
suppuree  avec  destruction  presque  totale  de  la  membrane  et 
fongosites  de  la  caisse  dans  lesquels  non  seulement  cette  derniere 
et  1  attique,  mais  encore  I’antre  et  les  cellules  mastoi'diennes 
paraissaient  gravement  compromis. 

En  outre,  Politzer,  Urbantschitsch,  et  nous-memes,  sommes 
en  mesure^  d’affirmer  que  la  pulsation  visible  ne  constitue  pas 
un  symptome  pathognomonique  de  perforation,  attendu  que 
uous  1  avons  remarquee  meme  dans  des  cas  d’otite  moyenne 
suppuree  aigue  sans  perforation. 
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Aussi  ce  fait  merite-t-il  d’etre  pris  6n  consideration  an  point 
de  vue  diagnostique  et  pronostique  et  nous  insisterons  sur  son 
importance  et  son  entite. 

La  pulsation  qu’on  observe  d’ordinaire  dans  les  cas  d’otite 
moyenne  suppuree  aigue  depend  de  I’hyperemie  et  de  I’cedeme 
de  la  muqueuse  tympanique  et  de  la  disposition  particuliere  de 
son  reseau  capillaire.  L’epaississement  de  la  muqueuse  restrei- 
gnant  notablement  I’espace  tympanique,  les  anses  capillaires 
s-appliquent  aux  bords  de  I’orifice  pathologique  de  la  membrane. 

La  circulation  sanguine  de  la  muqueuse  qui  tapisse  la  caisse 
est  constituee  par  vyi  reseau  capillaire  assez  volumineux  dans 
lequel  il  est  impossible  d’etablir  une  distinction  entre  les  arteres 
et  les  veines  :  les  premieres  s’inserent  profondement  dans  les 
secondes,  et  ainsi  se  trouveassuree  une  circulation  constantepar 
des  voies  variees  :  par  ce  fait  I’impulsion  arterielle  est  commu- 
niquee  directement  aux  capillaires  veineux,  et  on  obtient  ainsi  le 
phenomene  de  la  pulsation  visible,  de  la  petite  bulle  lumineuse, 
■en  cas  de  secretion  de  la  caisse. 

Masini  voulut  fournir  une  autre  explication  au  sujet  de  la 
production  de  la  pulsation,  et  il  entreprit  quelques  experiences 
dans  ce  but,  mais  sans  grand  resultat.  11  pensait  que  ce  pheno¬ 
mene  etait  attribuable  a  I’ouverture  et  a  la  fermeture  de  la  trompe 
pendant  la  respiration,  mais  le  signe  se  reproduisait  de  m^me 
lorsque  le  malade  cessait  de  respirer.  Masini  en  est  done  revenu 
a  I’ancienne  hypothese  d’apres  laquelle,  etant  donne  une  petite 
perforation,  et  la  caisse  remplie  de  pus  ou  de  granulations  qui 
maintiennent  le  liquide  dans  un  espace  restreint,  les  arteres 
peuvent  transmeltre  la  pulsation  qui  se  manifesto  avec  I’appari- 
tion  ou  la  disparition  du  reflexe  lumineux  de  la  goutte  de  pus. 

D’apres  Ostino,  le  reflexe  lumineux  pulsatile  qu'on  observe 
dans  les  perforations  de  la  membrane  isochrones  a  I'ictus  car- 
diaque,  serait  da  a  ce  que  chaque  pulsation  des  arteres  dilatees 
de  la  caisse,  eleve  la  pression  du  liquide  contenu  dans  I’oreille 
moyenne  et  le  fait  refluer  a  travers  la  petite  perforation.  11  se 
produit  dans  ce  cas  un  fait  similaire  a  celui  que  Ton  veut  obtenir 
par  le  pletismographe  de  Mosso,  dans  lequel  la  dilatation  arte¬ 
rielle  systolique  fait  couler  du  liquide  hors  du  cylindre  rempli 
d’eau. 

Quoi  qu  il  en  soit,  il  ne  rentre  pas  dans  notre. sujet  de  rechercher 
la  maniere  dont  se  transmet  la  pulsation  des  parois  de  la  caisse 
au  liquide  qui  y  est  renferme,  mais  nous  voulons  donner  plus  de 
valeur  a  ce  signe  comme  indice  certain  de  complications  plus  ou 
moins  graves  des  suppurations  de  la  caisse,  s’observant  non 
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seulement  dans  les  formes  aigues,  mais  souvent  aussi  dans  les 
cas  chroniques,  quelle  que  soil  la  dimension  cle  la  perforation  et 
meme  parfois  lorsque  la  membrane  est  compl^tement  detruite. 

11  sera  done  important  pour  le  specialiste  de  tenir  compte  de 
la  pulsation  qu’on  remarque  a  I’examen  otoscopique  dans  les  cas 
d’otites  et  surtout  dans  les  formes  chroniques  ou  il  peut  consti- 
tuer  un  symptome  tres  grave. 

Ge  signe  nous  mettra  en  garde  principalement,  en  I’absence 
d’autres  symptomes  de  complications,  afin  de  nous  preparer  k 
intervenir  energiquement  et  radicalement  avant  I’eclosion  de 
phenomenes  plus  serieux. 

Pour  faire  ressortir  la  valeur  diagnostique  de  ce  signe  otosco¬ 
pique;  il  ne  sera  pas  inutile  de  citer  certaines  complications  des 
otites  suppurees  au  cours  desquelles  on  le  rencontre  avant  tout; 
I’antre  et  la  caisse  du  tympan  ne  sont  pas  des  cavites  nettement 
distinctes,  mais  plutot  deux  voutes,  separees  seulement  par 
I’aditus  ad  antrum,  ce  qui  rend  im'possible,  pour  ainsi  dire, 
que  Tune  soit  affectee,  sans  que  Pautre  participe  au  processus 
morbide. 

Ainsi,  il  arrivera  aisement  que  I’aditus  etant  obstrue  par  le  pus 
de  la  muqueuse,  le  pus  de  I’antre  ne  puisse  plus  se  deverser 
dans  la  caisse  et  s’amasse  dans  I’antre  et  dans  les  cellules  pneu- 
matiques,  sans  que  Ton  observe  parfois  des  signes  nets  de 
mastoidite.  Dans  ces  cas,  bien  que  necessairement  on  releve  une 
diminution  importante  de  I’ecoulement  purulent,  I’existence  de 
la  pulsation  fera  toujours  suspecter  I’empyeme  mastoidien. 

De  meme,  une  des  formes  les  plus  graves  d’otite  moyenne 
suppuree  aigue,  est  celle  qu’on  a  denommee  necrosante  (scarla- 
tine,  diphterie,  fievre  lyphoide,  rougeole,  etc.),  dans  laquelle  la 
destruction  des  tissus  est  etendue  au  point  de  compromettre  tout 
I’appareil  de  transmission  du  son,  jusqu’aux  parois  osseuses  du 
labyrinthe:  dans  cette  categorie  d’otites,  la  pulsation  visible  a 
I’examen  otoscopique,  associee  a  d’autres  phenomenes  inherents 
a  la  gravite  du  cas,  constitue  un  signe  constant  et  pathogno- 
monique. 

Generalement  dans  les  suppurations  aigues  ou  redevenues 
aigues  del’oreille  moyenne,  si  les  phenomenes  de  reaction  intense 
n  ont  pas  cesse  avec  la  perforation  de  la  membrane  et  I’evacua- 
tion  du  pus,  et  que  simultanement  nous  reconnaissions,  k  I’examen 
otoscopique,  I'existence  de  la  pulsation,  nous  soupponnerons  une 
oomplication  quelconque.  La  persistance  de  la  douleur,  de  la 
^  evre  et  d’autres  phenomenes  subjectifs,  si  abondant  que  soit 

ecoulement,  sera  d’un  pronostic  grave  lorsque  Texamen  otosco- 
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pique  revele  une  pulsation  visible  a  la  partie  superieure  et  en 
arriere  du  manche  du  marteau  ou  dans  la  region  flasque  de  la 
membrane  sise  au-dessus  de  la  courte  apophyse;  dans  le  premier 
cas,  il  s’agirait  d’une  suppuration  localisee  a  I’aditus  et  a  I’antre 
et  dans  le  second,  on  aurait  affaire  a  une  collection  purulente 
epitympanique,  region  communiquant  tres  imparfaitement  avec 
la  caisse  proprement  dite. 

Pour  elucider  ce  que  nous  venons  de  dire,  nous  rapporterons 
une  observation  de  suppuration  aigue  de  la  caisse  accompagnee 
de  mastoi'dite  tres  grave,  dans  laquelle  la  pulsation  tres  nette 
4tait  de  nature  a  nous  faire  reserver  notre  pronostic.  Dans  ce 
cas  une  intervention  prompte  sauva  la  malade. 

Observation  I. 

M.  G.,  &g4e  de  64  ans,  n’a  jamais  fait  de  maladie  serieuse.  Quant  a 
son  etat  actuel,  elle  rapporte  que  six  semaines  auparavant  elle  dut 
garder  le  lit  trois  jours  pouv  une  attaque  d’influenza ;  elle  se  retablit 
vite,  mais,  environ  dix  jours  apres,  elle  fut  prise  a  I’improviste  d’une 
violente  otalgie  et  de  surdite  du  c6te  droit ;  ayant  la  flevre,  elle  dut 
reprendre  le  lit ;  la  douleur  ceda  au  bout  de  trois  jours  a  la  suite  de 
I’evacuation  du  pus  par  I’oreille  droite  ;  mais  la  malade  continua  non 
seulement  a  accuser  une  elevation  de  temperature  vesperale  prdce- 
dde  de  frissons,  mais  encore  a  souffrir,  sinon  de  douleurs  veritables, 
du  moins  d’une  gene  perpetuelle  dans  I’oreille  droite  et  la  region 
mastoidienne  correspondante ;  parfois,  surtout  vers  le  soir,  elle 
ressentait  de  vives  douleurs  la  tempo  droite.  L’affection  suivit  son 
hours  jusqu’au  7  mars,  epoque  k  laquelle  la  region  mastoidienne  se 
tumefia  et  les  souffrances  s’exaspererent.  Le  gonflement  se  prolon- 
gea  en  bas  vers  le  cou  et  on  vit  survenir  une  cephalalgie  intense, 
accompagnee  de  vertiges  et  de  vomissements ;  la  fievre  devint  con¬ 
tinue  avec  un  maximum  de  39“  5  le  soir  et  un  minimum  de  38“  le 
matin. 

Exainen  objectif.  —  Constitution  robuste,  mais  ddperissement 
Evident  par  suite  de  la  longue  maladie.  A  I’examen  otoscopique,  on 
trouve  du  pus  en  abondance  dans  le  conduit,  et  apres  son  evacuation, 
on  observe  une  tumefaction  moderee  de  la  paroi  posterieure  de  la 
portion  osseuse.  La  membrane  tympanique  hyperemide  prdsente  en 
arriere  et  en  haut  une  pulsation  tres  forte  comparable  k  la  pulsation 
d  une  artere  d’un  certain  calibre.  Le  point  pulsatile  livre  passage  a 
une  grande  quantite  de  pus,  de  sorte  qu’en  I’espace  de  quelques 
secondes,  la  membrane  tympanique  disparait  en  dessous  et  la  pul¬ 
sation  se  transmet  d’une  maniere  tres  evidenle  k  la  masse  purulente 
concretee  au  fond  du  conduit.  La  region  mastoidienne  droite  est 
tumdfiee  ;  la  peau  est  rougie,  mais  non  tendue,  et  si  on  la  ddprime 
on  pent  voir  pendant  longtemps  I’empreinte  du  doigt.  La  tume¬ 
faction  ayant  1  aspect  d’un  oedeme  mou  s’dtend  vers  le  bas  et  se 
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termine  au  milieu  du  cou  sans  limite  nette.  La  pression  et  surtout  la 
percussion  provoquent  de  tres  violentes  douleurs  dans  la  region 
mastoi'dienne.  On  n’observe  aucun  phenomene  nerveux,  k  part  un 
etat  de  vertige  permanent  qui  s’accroit  et  suscite  des  vomissements 
chaque  fois  que  la  malade  veut  bouger.  Maux  de  tSte  spontan^s, 
surtout  vers  la  tempe  droite.  Diagnostic  :  otite  moyenne  purulente 
aigue,  masto'idite  suppuree,  irritation  labyrinthique. 

Operation  :  Apres  chloroformisation,  on  procede  k  I’operation  de 
Schwartze.  L’incision  du  perioste  fait  sourdre  une  petite  quantite  de 
pus  accumule  autour  du  conduit.  Ouverture  de  I’antre  au  lieu  d’elec- 
tion;  k  peine  la  gouge  a-t-elle  penetre  dans  la  cavit6,  que  Ton  voit 
sortir  beaucoup  de  pus  sous  une  forte  pression.  Poursuivant  alors  la 
demolition  de  la  paroi  externe,  on  s'aperQoit  que  toute  I’apophyse, 
de  la  base  k  la  pointe,  est  transformee  en  une  cavite  unique,  de  la 
dimension  d’un  ceuf  de  pigeon  et  remplie  de  pus,  k  travers  laquelle 
on  excise  toute  I’ecorce  masto’idienne.  Apres  un  grattage  soigneux 
suivi  de  desinfection,  on  suture  dans  toute  leur  epaisseur  les  parties 
molles,  en  laissant  subsister  k  la  base  un  petit  canal  de  drainage. 
Sit6t  apres  I'op^ration,  sedation  de  la  fievre,  du  vertige  et  des  dou¬ 
leurs. 

On  ne  distingue  pas  toujours,  aussi  nettement  qu’on  pourrait 
le  croire,  la  part  que  prennent  I’antre  et  les  cellules  mastoi- 
diennes  aux  suppurations  de  I’oreille  moyenne,  surtout  lorsque 
la  phase  aigue  de  I’otite  moyenne  purulente  remonte  a  un  cer¬ 
tain  temps  et  que  les  manifestations  ont  diminue  d’intensite  ou 
ont  disparu  par  la  perforation  spontanee  ou  artificielle  de  la 
membrane. 

Quelquefois  aussi,  il  n’y  a  plus  trace  de  phlogose  de  la  caisse 
et  simultanement.  le  pus  emprisonne  dans  I’antre  poursuit  son 
travail  souterrain  pour  envahir  les  cellules  osseuses  qui  s’ir- 
radient  de  ce  point,  soit  vers  la  pointe  de  I’apophyse,  soit  en 
arriere  et  en  bas  vers  I’occiput,  ou  en  arriere  et  en  haut  vers 
1  ecaille  du  temporal,  ou  en  avant  dans  la  paroi  posterieure  du 
conduit  auditif  osseux.  Admettons  maintenant  que  la  corticale 
externe  de  la  mastbide  soit  fortement  hypertrophiee  et  pour 
ainsi  dire  eburnee,  que  le  systeme  lacunaire  de  I’apophyse  soit 
peu  developpe  et  qu’en  meme  temps  I’antre  mastoi'dien  siege 
profondement  a  la  base  du  rocher,  isole  en  arriere  et  a  I’interieur 
du  sinus  lateral  et  au-dessus  de  la  dure-mere  par  un  sbpiment 
osseux  tres  mince  et  dehiscent,  on  pent  alors  s’imaginer  I’obs- 
acle  apporte  a  la  circulation  veineuse  de  I’oreille,  et  distinguer 
c  airement  a  I’examen  otoscopique  la  pulsation  du  pus.  Ce  fait 
se  \erifiera  constamment  dans  les  cas  ou  I’empyeme  de  I’antre  a 
cnvahi  les  cellules  confinees  dans  la  paroi  posterieure  du  conduit 
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auditif  osseux,  et  aussi  dans  les  rares  cas  de  periostites  mastoY- 
diennes  dues  a  la  penetration  du  pus  de  la  caisse  sous  le 
perioste  de  la  paroi  posterieure  du  conduit  auditif,  apres  que 
Tanneau  tympanique  a  ete  detache  de  son  insertion  posterieure. 
La  vision  la  plus  nette  de  la  pulsation  du  pus  collecte  dans  la 
caisse  est  celle  que  nous  avons  obtenue  dans  la  mastoidite  de 
Bezold,  ou  le  pus  penetre  profondement  vers  la  pointe  de 
I’apophyse,  avec  tendance  a  se  frayer  un  chemin  a  travers  la 
paroi  interne  inferieure  au  niveau  de  la  fossette  d’insertion  du 
muscle  sterno-cleido-mastoidien,  le  long  de  la  gaine  du  faisceau 
nerveux  vasculaire.  Dans  la  mastoidite  de  Bezold,  d’habitude 
nne  tenuite  relative  de  la  paroi  inferieure  interne  de  I’apophyse 
correspond  a  un  epaississement  insolite,  presque  eburne  de 
i’ecorce  exterieure,  qui  explique  la  force  de  tension  que  doit 
subir  la  collection  purulente  contenue  dans  les  cellules  de  la 
pointe  de  la  mastoide,  jusqu’a  ce  qu’elle  entraine  la  rupture  et 
I’evacuation  de  I’empyeme  dans  la  fossette  du  muscle  digastrique 
et  sous  le  sterno-cleido-mastoidien. 

G’est  alors  precisement,  a  la  periode  ou  I’empyeme  n’a  pas 
depasse  les  confins  de  I’apophyse  et  lorsque  manquent  encore  le 
soulevement  de  I’insertion  superieure  du  sterno-cleido-mastoi¬ 
dien,  la  tumefaction  retro-maxillaire,  I’aplanissement  de  la 
region  mastoidienne  et  de  I’espace  intermediaire  entre  le  sterno- 
cleido-mastoidien  et  le  trapeze,  et  enlin  I’inGltration  cervicale 
profonde,  que  I’examen  otoscopique  pourra  reveler  le  caractere 
pulsatile  du  pus  stagnant  dans  la  caisse  et  nous  decider  a  ouvrir 
rapidement  la  mastoide  avant  que  les  germes  infectieux  aient 
eu  le  temps  de  se  propager  aux  organes  intra-craniens.  On 
n’oubliera  jamais  que  la  forme  de  Bezold  appartient  a  la  cate- 
gorie  des  affections  mastoidiennes  graves  et  que  I’empyeme  des 
cellules  de  la  pointe  ne  parvient  pas  toujours  a  vaincre  la  resis¬ 
tance  de  la  paroi  interne  de  ladite  apophyse.  On  comprendra 
alors  que  si  le  pus  ne  s'est  pas  deja  vide  dans  la  fossette  digas¬ 
trique  et  que  la  suppuration  ne  s’est  pas  propagee  a  la  region 
cervicale  profonde,  on  pourra  noter  a  la  periode  initiale  I’ab- 
sence  du  phenomene  pathognomonique  de  cette  forme  de  mas- 
oidite,  je  veux  parler  de  I’evacuation  du  pus  de  I’oreille  sous  la 
pression  cervicale,  tandis  qu’a  I’examen  otoscopique  on  recon- 
nait  deja  la  pulsation  du  pus  dans  la  caisse. 

Jusqu’ici  nous  avons  surtout  insiste  sur  I’importance  sympto- 
matique  de  la  pulsation  visible  dans  certaines  des  complications 
les  plus  repandues  des  otites  moyennes  suppurees  aigues; 
maintenant  nous  dirons  dans  quelles  formes  de  suppuration 
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chronique  de  la  caisse  ce  signe  fait  son  apparition  au  milieu  du 
cortege  des  manifestations  otoscopiques  les  plus  diverses. 

Admettons  que  la  chronicite  d’une  otite  n’est  pas  toujours 
imputable  a  une  erreur  de  technique  dans  le  traitement  d’une 
forme  primitivement  aigue,  rnais  que  c’est  le  plus  souvent  le 
resultat  d’un  etat  general  defavorable  ou  I’effet  de  conditions 
anatomiques  particulieres  du  temporal. 

C’est  precisement  dans  des  cas  d’otorrhees  rebelles  a  toute 
therapeutique,  consecutives  a  des  otites  survenues  au  cours  de 
la  scarlatina,  de  la  rougeole,  de  I’influenza  et  d’autres  maladies 
infectieuses,  que  plus  d’une  fois  I’existence  de  la  pulsation  visible 
nous  a  mis  sur  la  voie  du  diagnostic  d'une  affection  grave. 

Parmi  les  causes  generales  qui  font  trainer  en  longueur  la 
guerison  de  I’otite  mojenne  suppur.’-e  et  impriment  un  caractere 
desesperant  a  la  chronicite  de  I’otorrhee,  nous  citerons  le  dia- 
bete,  la  diathese  scrofulo-tuberculeuse,  I’albuminurie,  le  rachi- 
tisme  et  le  deperissement  prolonge  par  suite  de  lesions  orga- 
niques. 

L’otorrhee  pent  aussi  devoir  son  caractere  chronique  a  une 
perforation  tympanique  insuffisante  par  ses  dimensions  ou  par 
sa  situation,  ou  a  la  localisation  epitympanique  de  la  lesion  avec 
ulceration  de  la  membrane  flaccide  de  Shrapnell,  et  enfin  a  la 
transformation  fongueuse  subie  par  la  muqueuse  de  I’oreille 
moyenne  au  cours  de  la  suppuration,  lorsqu’elle  devient  turges- 
cente,  vegetante,  polypoide. 

Dans  ces  cas,  il  est  evident  que  sous  une  certaine  pression  le 
pus  doit  pulluler  de  nouveau  dans  la  caisse,  puisqu’il  ne  pent 
s  echapper  directement  a  I’exterieur,  et  qu’a  I’examen  otosco- 
pique  on  verra  une  pulsation  qui  sera  en  raison  directe  de  I’obs- 
tacle  que  le  liquide  rencontre  a  son  evacuation.  Cette  pulsation 
qui  persiste  dans  les  otites  moyennes  suppurees. chroniques, 
meme  a  la  suite  de  la  perforation  tympanique,  permet  le  drai¬ 
nage  soigneux  de  la  caisse;  en  cas  de  suppuration  de  I’attique, 
fournit  I’indice  le  plus  cerlain  de  la  retention  du  pus  dans 
epitympan  que  nous  tenterons  vainement  de  vaincre  par  des 
moyens  chirurgicaux.  Meme  si  I'epitympan  est  indemne,  la  pul¬ 
sation  pent  persister  en  cas  de  suppuration  chronique  de  la 
caisse,  en  depit  de  toute  tentative  de  traitement,  soit  en  raison 
c  etat  general,  soit  a  cause  de  la  nature  de  I’infection,  le  pro¬ 
cessus  phlogistique  s'etant  propage  au  tissu  osseux  par  suite  des 
rapports  vasculaires  etroits  qui  I'unissent  au  perioste ;  pour  ce 
naotif,  les  fongosites  ayant  reduit  la  capacite  de  la  caisse  au 
point  de  la  taire  presque  disparaitre,  rendront  plus  visible  la 
pulsation  du  pus  a  la  surface. 
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Celle-ci  sera  d’autant  plus  appreciable  que  I’ostei'te  fongueuse 
gagnera  en  profondeur  et  approchera  de  la  dure-mere  ou  du 
sinus  lateral,  ainsique  je  vais  I’expliquer. 

II  arrive  que  brusquement  une  otorrh^e  chronique  revete  un 
caractere  aigu  sous  I'influence  d’une  poussie  inflammatoire  due 
a  la  penetration  dans  la  caisse,  soit  par  la  trompe,  la  voie 
sanguine,  ou  le  conduit  auditif,  de  bacilles  pyogenes  qui,  s’ils 
sont  tres  virulents,  peuvent  engendrer  une  necrose  aigue  des 
tissus  malades,  puis  la  formation  de  sequestres  et  I’expulsion  de 
portions  plus  ou  moins  etendues  de  Toreille  moyenne  et  interne. 

Si,  dans  les  cas  de  ce  genre,  la  pulsation  est  associee  a  un 
abaissement  considerable  de  I’audition  et  a  une  paralysie  faciale, 
nous  sommes  autorises  a  regarder  comme  compromise  la  paroi 
posterieure  dulabyrinthe  qui  represente,  surtout  chez  lesenfants, 
la  voie  la  plus  frequente  de  diffusion  du  processus  morbide  a  la 
cavite  cranienne. 

Mais  I’importance  de  la  pulsation  s’accroit  demesurement 
lorsqu’elle  se  presente  en  I’absence  totale  d’autres  symptbmes 
pouvant  faire  soupgonner  la  gravite  de  la  lesion. 

Dans  certaines  otorrhees  chroniques,  en  depit  de  la  perforation 
etendue  de  la  membrane,  et  malgre  I’absence  de  phenomenes 
mastoidiens,  I’ecoulement  purulent  pulsatile  persiste.  Cette  pulsa¬ 
tion  representera  pour  I’auriste  une  sonnette  d’alarme  qui  doit 
retentir  d’un  instant  a  I’autre  pour  I’inviter  a  intervenir  en  cas 
de  complication  probable  de  I’otorrhee  ;  aussi  cette  affection  est- 
elle  classee  parmi  celles  qui  excluent  I’assurance  sur  la  vie. 

Les  cas  ou  la  vigilance  est  toujours  insuffisante  sont  ceux  ou, 
a  I’examen  otoscopique  on  ne  remarque  dans  la  caisse  aucune 
lesion  pouvant  expliquer  la  chronicite  desesperante  de  I’otorrhee. 
Tant  que  les  symptomes  accompagnant  cette  suppuration 
chronique  se  bornent  a  une  secretion  plus  ou  moins  profuse,  a 
la  qualite  du  pus,  a  sa  coloration  et  a  son  odeur,  il  n’y  a  pas 
lieu  de  s’en  inquieter,  ou  qu’ils  peuvent  dependre  d’une  negli¬ 
gence  dans  le  traitement,  de  proprietes  personnelles,  de  la  lace¬ 
ration  d’un  petit  vaisseau  sanguin,  de  la  presence  de  bacteries 
colorantes  speckles  (bact.  termo)  ;  mais  quand  ces  phenomenes 
sont  aggraves  par  des  crises  d’otalgie,  une  cephalee  intense 
s’attaquant  a  la  moitie  correspondante  de  la  tete,  un  affaiblisse- 
ment  marque  de  I’audition,  I’insomnie,  et  qu’en  meme  tempSi 
nous  observerons  la  pulsation  du  pus  issu  du  haut  de  la  caisse, 
nous  soupgonnerons  un  processus  destructif,  localise  a  1  epi' 
tympan,  une  collection  purulente  trouvant  difficilement  une  voie 

d  echappement.  une  accumulation  de  masses  cholesteatomateuses, 
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et  par  consequent  d’un  moment  a  I’autre  la  penetration  facile 
des  germes  infectieux  de  ce  foyer  dans  la  cavite  cranienne. 

Nous  connaissons  tous  la  t^nuite  de  la  lamelle  osseuse  consti- 
tuant  la  paroi  superieure  epitympanique  et  la  frequence  des 
dehiscences  etendues  qu’on  y  rencontre  et  par  le  fait  desquelles 
la  dure-mere  demeure  exposee  k  tout  processus  morbide  se 
developpant  insidieusement  dans  I’attique. 

Supposons  done  que  le  tres  fragile  tegmen  soit  erode  par  les 
progres  de  Tosteite  ou  la  marche  en  avant  des  masses  cholestea- 
tomateuses,  la  dure-mere  arrivera  au  contact  des  germes  infectieux 
de  ces  foyers  qui,  a  un  moment  donne,  I’attaqueront  et  la  pene- 
treront.  Les  lesions  de  I’attique,  emprisonnees  de  toute  part, 
sauf  du  c6te  de  la  membrane  de  Shrapnell  perforce,  sont  celles 
qui  permettent  d’observer  le  plus  nettement  la  pulsation  du  pus 
qui  sera  d’autant  plus  accusee  que  la  destruction  du  tegmen  sera 
plus  etendue,  facilitant  par  consequent  la  transmission  des 
pulsations  de  la  dure-mere. 

Si  nous  insistons  sur  la  valeur  qu’offre  pour  I’otologiste 
I’apparition  de  la  pulsation  correspondant  a  la  perforation  de  la 
membrane  flaccide  ou  meme  d’uue  petite  lacune  de  la  membrane 
tympanique  a  la  partie  supero-posterieure  correspondant  a  I’adi- 
tus,  ce  n’est  pas  seulement  parce  qu’elle  indique  I’existence 
d’une  collection  cholesleatomateuse  probable  dans  I’epitympan 
ou  dans  I’antre.  Pour  atteindre  ce  but,  les  lavages  avec  la  canule 
de  Hartmann  sont  plus  que  suffisants,  puisqu’ilsnous  renseignent 
tant  sur  la  presence  des  masses  epidermiques,  que  sur  leur 
qualite  et  leur  quantite. 

La  pulsation  a  plutdt  une  grande  valeur  pronostique  dans  les 
cas  oil  apres  avoir  expulse  par  des  lavages  les  masses  oholestea- 
tomateuses,  elle  continue  a  demeurer  visible,  car  on  pourra 
redouter  alors  une  usure  ulcereuse  du  tissu  osseux  au  voisinage 
du segmen  tympanique  ou  du  sinus  sigmoidal,  et  par  consequent  le 
contact  et  I’adherence  des  formations  epidermiques  avec  la 
surface  denudee  de  la  dure-mere  et  du  sinus  veineux. 

Nous  ferons  observer  qu’il  existe  deux  formes  de  cholestea- 
tome  :  Tune  consecutive  aux  suppurations  chroniques  de  I’attique 
avec  otorrhee  d’ancienne  date,  et  I’autre  alfectant  d’abord  I’antre 
qui  evolue  sans  douleur  et  sans  otorrhee  pendant  longtemps,. 

Ordinairement  cette  forme  exceptionnelle  de  cholesteatome 
prend  naissance  dans  de  petits  antres  sis  dans  la  profondeur  du 
emporal,  et  tandis  que  les  parois  de  cette  cavite  sont  ulcerees 
par  es  masses  epidermiques,  les  trajets  plus  eloignes  de  I’os 
sont  hyperostoses.  Cette  osteite  condensante  qui  peut  se  propager 
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jusqu'k  la  portion  osseuse  du  conduit  auditif,  n  attaque  jamais  le. 
legmen  tympani  et  encore  moins  la  paroi  du  sinus  sigmoidal, 
d'ou  rexLeriorisation  aisee  du  cholesteatome  dans  la  cavity  intra- 
cranienne,  la  denudation  de  la  dure-mere  et  du  sinus,  puis  la 
transmission  deleurs  pulsations  au  pouls  qui  s’ecoule  avec  peine 
a  travers  I’aditus  de  I’antre  obstrue. 

Dans  les  suppurations  otitiques,  les  moyens  d'examen  seront 
toujours  insut'fisanls  pour  permettre  de  choisir  le  moment 
ou  les  germes  infectieux,  d’abord  limites  a  la  caisse  et  aux 
cavites  adjacentes,  envahissent  I’endocrane  soit  par  la  voie 
des  capillaires  osseux,  soit  a  travers  les  veinules  qui,  du  foyer 
purulent,  se  deversent  dans  les  sinus  veineux  de  la  dure-mere.  II 
est  avere  que  parfois  nous  ne  pouvons  nous  expliquer  pourquoi 
certaines  formes  de  suppuration  otitique  entrainent  tumultueuse- 
ment  les  complications  les  plus  graves  sans  qu’aucun  symptome 
ait  pu  le  faire  prevoir  :  par  opposition,  on  voit  des  formes  chro- 
niques  tres  graves  ayant  traverse  plusieurs  fois  des  phases  aigues 
qui  se  prolongent  pendant  des  annees  sans  provoquer  de  com¬ 
plications  intracraniennes ;  aussi  arrive-t-il  que  Ton  rencontre  de 
tres  serieuses  lesions  du  temporal  a  I’autopsie  d’individus  ayant 
succombe  k  des  maladies  intercurrentes. 

Faisant  abstraction  des  nombreuses  causes  pouvant  influer  sur 
I’eclosion  de  complications  endocraniennes  au  cours  des  otites 
aigues  et  chroniques  et  concernant  le  sexe,  r%e,  I’influence 
du  germe  specifique  infectieux,  les  epidemies,  la  predisposition 
individuelloj  nous  devpns  surtout  tenir  compte  d’un  fait  d’im- 
portance  capitale,  c’est-a-dire  des  varietes  infinies  de  struc¬ 
ture  anatomiique  du  crane  en  general  et  du  temporal  en 
particulier. 

Si  les  complications  intracraniennes  otitiques  se  produisent 
plus  facilement  a  droite  qu’a  gauche,  si  elles  sont  plus  com¬ 
munes  chez  les  brachycephales  que  chez  les  dolichocephales,  si 
on  les  rencontres  plutot  chez  les  individus  a  face  courte  et  large 
(brachyprosopie)  que  chez  ceux  qui  ont  un  visage  allonge  (lepto- 
prosopie),  si  dans  certaines  families  I'heredite  entre  partois 
en  jeu,  cela  signifie  que  la  conformation  du  crane  ne  joue 
pas  un  role  indifferent  dans  les  causes  predisposant  aux  com¬ 
plications  endocraniennes,  soit  que  les  orifices  osseux,  livrant 
passage  aux  vaisseaux,  soient  anormalement  developpes,  soit  par 
suite  de  dehiscences  osseuses  decouvrant  la  dure-mere  et  les 
sinus  ou  d  autres  modalites  de  conformation  particuliere  de  la 
mastoi'de. 

L  abces  extra-dural  represente  la  premiere  tranchee  exclue  du 
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processus  phlogistique  dans  sa  marche  vers  la  cavite  endocfa' 
nienne  et  en  realite,  il  se  manifeste  plutot  au  cours  des  otitea 
aigues  que  dans  les  formes  chroniques,  mais,  des  le  debut,  sa 
marche  est  insidieuse  et  indolore  au  point  que  parfois  on  n&. 
remarque  qu'un  symptome  tres  vague  de  cephalee  unilateral© 
persistante  et  de  la  douleur  a  la  pression  sur  la  mastoi'de  ou  au 
dessus  du  conduit  auditif. 

Bien  que  ces  cas  puissent  evoluer  sans  fievre,  alteration  du 
visage,  pertede  forces,  ralentissementdu  pouls, troubles moteurs 
croises,  que  la  cephalalgie  soit  tres  vague  et  la  douleur  limitee: 
a  un  point  superficiel  du  criine,  nous  avons  immanquablement 
note  chez  nos  malades  la  presence  de  la  pulsation  du  pus  dans  1© 
conduit  et  dans  la  caisse. 

L’ observation  que  nous  rapportons  ci-dessous  concerne  un 
malade  chez  lequel  le  mal  implacable  qui  le  minait  depuis  un 
temps  tres  long  ne  se  manifestait  que  par  une  cephalee  intense 
et  la  pulsation  visible  de  la  caisse,  ce  fut  meme  ce  phenomen© 
qui  nous  induisit  a  r^server  le  pronostic  et  en  effet  Tissue  fut 
tatale  en  depit  d’interventions  energiques  repetees  a  plusieurs. 
reprises. 

Observation  II. 

G.  E.,  &gede  16  ans,  affecte  depuis  Tenfance  d’une  otite  suppuree., 
En  mars  1903,  il  est  pris  de  violents  maux  de  tete.  Le  fond  de  Toeil 
est  normal.  A  Texamen  otoscopique,  on  reconnait  que  la  caiss©  est 
bourreede  granulations  et  vers  la  partie  superieure  on  distingue  du 
pus  pulsatile.  A  la  suite  d’un  curetage  de  la  caisse,  le  malade  accuse 
du  mieux,  mais  quinze  jours  apres,  la  cephalalgie  reparait  avec  tem¬ 
perature  vesperale.  L’examen  otoscopique  revele  la  presence  d© 
gouttes  de  pus  pulsatile  s’ecoulant  ^  intervalles  reguliers  de  Tepi- 
tympan.  On  pratique  Toperation  de  Stacke,  mais  le  malade  ne  s’am6- 
bore  pas,  des  phenomenes  nerveux  surgissent  et  la  temperature 
monte.  A  la  suite  de  Tintervention,  on  pratique  Texamen  neurolo- 
gique  :  on  ne  releve  aucun  trouble  de  niotilite  des  globes  oculaires^ 
bes  spasmes  cloniques  continuels  agitent  toute  la  region  facial© 
puche  superieure  et  inferieure,  avec  tiraillement  k  Textdrieur  d© 
angle  labial ;  le  sourcil  se  souleve.  Le  malade  reussit  tirer  la  langu© 
qui  ne  participe  pas  aux  contractions  du  facial.  Les  mouvements. 
passifs  et  aotifs  des  extremites  superieures  sont  normaux,  sauf  un© 
a  tenuation  de  force  de  la  main  droite.  Nulle  gene  dans  les  mouve- 
ments  passifs  et  actifs  des  membres  inferieurs.  Les  reflexes  tendi- 
^^P^^nnrs  font  defaut,  de  meme  que  ceux  de  la  rotule.  Lea 
de?*  ’^dagissent  tres  promptement  k  la  lumiere.  La  compression 
a  ranche  du  trijumeau  et  la  percussion  crknienne  ne  provoquent. 
visi****^  douleur.  Le  malade  n’accuse  pas  d’obscurcissement  de  la. 
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A  Fexamen  ophtalmoscopique  on  observe  une  nevrite  optique 
bilaterale,  plus  marquee  k  droite.  En  effet,  tandis  que  de  ce  c6te  il 
est  impossible  de  distinguer  les  bords  de  la  papille  dans  toute  sa 
p4riphdrie,  k  gauche  au  contraire,  ces  bords  sont  assez  nets  sur  la 
moitie  nasale  avec  image  renversee.  Les  deux  papilles  optiques  pre- 
sentent  une  coloration  rouge  uniforme,  plus  accusee  k  droite  qu’k 
gauche.  Les  vaisseaux  arteriels  sont  legerement  affmes  et  les  vais- 
saux  veineux  plus  dilates  et  avec  un  trajet  sinueux.  Ces  manifesta¬ 
tions  sont  plus  visibles  k  droite  qu’k  gauche. 

Au  voisinage  du  bord  des  papilles  optiques,  la  retine  conserve  sa 
transparence.  Des  symp tomes  de  leptom^ningite  eclatent  etl’etat  du 
malade  s’aggrave.  Lors  de  la  derniere  visite,  on  le  trouve  la  tete  pen- 
chee  k  gauche,  les  yeux  ont  aussi  tendance  k  se  tourner  du  meme 
c6t4;  etant  donne  la  somnolence  du  malade,  il  est  impossible  d’eprou- 
ver  la  motilite  des  yeux  et  du  facial. 

D’autre  part,  on  remarque  la  cessation  des  contractions  de  la 
region  faciale  gauche.  Les  tentatives  pour  tourner  la  tete  k  droite 
rencontrent  une  resistance  assez  opiniktre.  Contracture  des  membres 
prononcee  surtout  du  cote  gauche,  ceux  de  droite  sont  etendus  et 
ceux  de  gauche  ne  flechissent  que  faiblement.  Ces  membres  resistent 
violemment  k  toute  tentative  de  mouvement ;  tons  les  reflexes  tendi- 
neux  sont  abolis;  la  pupille  droite  est  dilatee  et  celle  de  gauche 
rdtrecie  ;  elles  ne  reagissent  presque  pas  k  la  lumiere.  Une  piqure 
d’epingle  ne  provoque  aucune  reaction  rnimique  dans  les  mouve- 
ments  fugaces.  Le  malade  est  couche  avec  les  paupieres  abaissees, 
et  il  g4mit  sourdement.  Par  moment,  il  ne  repond  pas  k  I’appel  de 
son  nom,  mais  quelquefois  il  redevient  conscient  et  meme  un  jour 
reconnait  sa  mere;  il  succombe  le  31  ddcembre,  k  6  heures  1/2  du 
soir. 

Autopsie.  —  Dure-mere  tendue,  pachymdningite  suppuree  aigue 
de  toute  la  base  et  de  la  voute  de  I’hemisphere  droit.  Thrombose  du 
sinus  transverse  droit.  Carie  de  la  voute  de  la  caisse. 

Dans  les  otites  aigues,  la  persistance  de  la  douleur  et  de  la 
cephalee  associee  a  la  presence  de  la  pulsation  du  pus  dans  le 
conduit,  acquerra  une  haute  valeur  diagnostique  :  I’intensite  de 
la  pulsation  nous  fera  suspecter,  soit  la  dimension  assez  volumi- 
neuse  de  I’abces  extra-dural,  soitsa  communication  avec  le  foyer 
otitique  par  un  trajet  peu  favorable  au  drainage  des  collections 
purulentes. 

Le  systeme  veineux  intra-cranien  est  en  realite  le  plus  grave- 
ment  expose  a  I’infection  des  foyers  de  suppuration  otitique 
d’ancienne  date,  etant  donne,  les  rapports  anatomiques  intimes 
entretenus  par  le  sinus  lateral  avec  I’antre  mastoidien  et  par  le 
plexus  carotidien  avec  la  paroi  interne  et  inferieure  de  la 
caisse. 

Dans  les  statistiques  de  notre  clinique  c^sont  quant  a  la  frc" 
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quence  et  a  la  mortalite,  les  phlebites  qui  occupent  le  premier 
rang  parmi  les  complications  intra-craniennes. 

Les  vieilles  statistiques  comptent  plus  de  meningites  et  d’abces 
cerebraux  et  cerebelleux.  Mais  il  faut  tenir  compte  qu’il  n’y  a 
pas  longtemps  que  Ton  soigne  les  affections  auriculaires  ;  aupa- 
ravant  on  les  traitait  mal  ou  d’une  fagon  empirique,  de  sorte  que 
les  suppurations  abondonnees  a  elles-memes  se  propageaient 
frequemment  a  I’endo-crane,  engendrant  des  abces  et  des  pacby- 
meningites. 

Ces  dernieres  formes  morbides  sont  bien  plus  rares  depuis 
qu’on  traite  rationnellement  les  otites  suppurees,  tandis  qu’on 
rencontre  plus  frequemment  les  pblebitesqui  sontipdependantes 
du  mode  de  traitement  et  plutot  en  rapport  avec  la  gravite  et  la 
cbronicite  de  la  suppuration,  la  structure  anatomique  du  tempo¬ 
ral,  r&ge,  puisqu’elles  se  produisent  plus  aisementcbez  les  jeunes 
gens,  lorsque  Tossification  est  incomplete;  le  sexe,  les  bommes 
etantfrappes  de  preference  aux  femmes.  On  n’oubliera  pas  non 
plus  que  la  majeure  partie  des  meningites  tire  son  origine  d’une 
pbebite  des  vaisseaux  veineux  en  contact  direct  avec  I’oreille. 
D’habitude,  la  tbrombo-pblebite  se  declare  inopinement  cbez  des 
individus  affectes  depuis  longtemps  d’otorrbee  cbronique  ou 
d’anciennes  suppurations  revetant  brusquement  un  caractere 
aigu. 

La  plupart  du  temps,  la  tbrombo-pblebite  des  sinus  est  le  der¬ 
nier  cbapitre  d’un  pi'ocessus  insidieux  et  destructif  de  I’os  qui 
finit  par  decouvrir  les  parois  des  sinus  veineux  et  les  met  en 
contact  avec  le  pus, 

Ltant  au  courant  des  rapports  intimes  de  la  portion  descen- 
dante  du  sinus  lateral  avec  la  paroi  posterieure  de  l  antre,  des 
vemes  labyrintbiques,  puis  du  sinus  petreux  inferieur  avec 
1  Oreille  interne,  du  plexus  carotidien  et  du  sinus  caverneux  avec 
la  paroi  interne  de  I’oreille  moyenne,  du  golfe  de  la  jugulaire 
avec  le  plancber  de  la  caisse,  on  comprendra  facilement  que  les 
thrombo-pblebites  d’origines  otitique  sont  etroitement  bees  aux 
anomalies  de  structure  osseuses  plus  communes  dans  le  tempo¬ 
ral  que  dans  tout  autre  os  cranien. 

n  cas  de  lesion  osseuse  ancienne  et  etenduie  du  temporal 
®yant  mis  a  nu  le  sinus  lateral  ou  le  golfe  de  la  jugulaire,  il  est 
naturel  que  les  parois  de  ces  vaisseaux  ne  demeurent  pas  indif- 
’  on  voit  surgir  une  endo-pblebite,  qui  des  le 

e  ut  n  est  pas  toujours  obliterante  et  n’entraine  d’accidents 
Pyemiques  que  lorsque,  par  suite  du  reveil  du  foyer  otique, 
oermes  infectieux  ayant  panetre  les  parois  du  sinus,  font 
-trc/i.  de  Lari/njoL,  190i.  N“  5.  32 
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subir  au  thrombus  la  degenerescence  puriforme  se  repandant  en 
cercle. 

G’est  lors  de  cette  premiere  phase  d’evolulion  de  la  throm¬ 
bose  du  sinus,  la  circulation  interne  n’etant  pas  encore  sus- 
pendue,  que  Ton  pent  observer  la  persistance  d’une  pulsation 
vasculaire  en  communication  avec  les  parois  de  la  caisse  et 
visible  par  consequent  a  I’examen  otoscopique,  alors  que  la 
symptomatologie  de  la  thrombo-phlebite  intra-cranienne  ne  s’est 
encore  manifestee  ni  par  I’infection  du  sang,  ni  par  I’irritation  et 
la  compression  des  centres  nerveux,  ni  par  les  troubles  circula- 
toires,  ni  par  les  multiples  alterations  metastatiques.  Ainsi 
done,  si  au  cours  d’une  otorrhee  ancienne,  les  phenomenes 
de  thrombo-phlebite  ne  sont  pas  encore  nettement  dessines,  mais 
le  malade,  outre  une  douleur  a  la  pression  sur  la  portion 
mastoidienne  posterieure,  commence  a  frissonner  et  presente  a 
I’examen  otoscopique  une  pulsation  visible,  nous  devrons  recou- 
rir  a  la  gouge  sans  attendre  I’apparition  de  manifestations  pye- 
miques  plus  serieuses  :  attendu  que  mieux  vaut  avoir  denude  un 
sinus  sain  dans  la  crainte  de  le  trouver  malade,  que  d’intervenir 
alors  que  la  pyemLe  est  deja  declaree. 

Mais  les  cas  dans  lesquels  la  pulsation  visible  leve  tons  les 
doutes  diagnostiques  et  pronostiques,  sont  ceux  ou  tons  les 
autres  signes  feraient  songer  a  une  thrombo-phlebite  suppuree  du 
sinus  ou  a  une  simple  pyemie  auriculaire  sans  thrombose  du 
sinus  lui-meme, 

Nul  n’ignore  que  la  thrombo-phlebite  est  presque  toujours 
I’apanage  d’un  foyer  de  suppuration  auriculaire  chronique,  tan- 
dis  qu’au  contraire  la  pyohemie  sans  thrombo-sinusite  est  d’ordi- 
naire  la  consequence  d’une  suppuration  aigtte  de  la  caisse  et  des 
annexes.  Mais  en  presence  d’un  malade  porteur  de  symptomes 
nets  d’infection  endo-cranienne,  on  demeurera  toujours  hesi¬ 
tant,  surtout  quand  les  phenomenes  locaux  sont  insignifiants  et 
les  manifestations  generales  graves,  car  on  pent  avoir  affaire  a 
une  thrombo-phlebite  ou  a  la  pyohemie  auriculaire. 

G’est  alors  que  la  pulsation  visible  constitue  pour  le  medecin 
le  criterium  du  diagnostic  differentiel  et  du  pronostic.  En  effeti 
si  1  on  tarde  a  intervenir  pour  une  thrombose  du  sinus.  Tissue 
mortelle  est  certaine,  tandis  qu’habituellement  le  pronostic  de 
la  pyohemie  auriculaire  simple  est  benin,  puisque  Taffectiou 
guerit  ^  presque  toujours  spontanement,  meme  abandonnee  a 
elle-meme.  Notre  experience  deja  longue  nous  a  amene  a  coR' 
dure  que  si  le  sinus  est  compromis,  mais  non  encore  oblitere, 
on  observera  toujours  la  .pulsation  qui  fait  defaut  dans  la  pyO" 
hemie  otilique. 
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Nous  aliens  relater  une  observation  de  pyohemie  otitique  tres 
grave  qui  necessita  une  intervention  chirurgicale  ;  le  phenomene 
pulsatile  manquait  chez  ce  malade. 

Observation  III. 

M.  A.,  9  ans.  Pas  de  tares  her4ditaires,  a  souffert  de  la  malaria 
quelques  annees  auparavant ;  il  a  actuellement  un  Irachome.  Pour 
la  maladie  qui  nous  occupe,  les  parents  racontent  que  I’enfant,  en 
parfaite  sante,  fut  pris  inopin6ment,  le  9  janvier,  de  fievre,  de  dou- 
leurs  et  de  surdite  du  cote  droit.  La  souffrance  fut  intense  pendant 
deux  jours,  surtout  le  soir,  ou  elle  assumait  la  forme  paroxystique, 
mais  elle  se  calma  lorsque  I’oreille  commenga  a  suppurer ;  la  fievre 
ne  tomba  pas  dans  la  meme  proportion ;  pendant  deux  jours,  le 
thermometre  marqua  39®  le  soir  et  37®  le  matin.  La  fievre  n'etait 
pas  precMee  de  frissons  et  sa  chute  s’accomplissait  sans  transpira¬ 
tion.  Nous  fumes  mande  aupres  de  I’enfant  au  quatrieme  jour  de  la 
maladie  et  deux  jours  apres  le  debut  des  accidents  febriles.  Tem¬ 
perature  38,  8,  legere  otalgie  intermittente  a  droite,  sans  douleur 
masto'idienne  spontanee,  mais  survenant  lors  de  la  percussion  et  de 
la  pression  sur  I’apophyse.  A  I’examen  otoscopique,  apres  avoir  ' 
debarrasse  le  conduit  d’une  petite  quantite  de  pus,  nous  remarquons 
une  infiltration  moderee  de  la  paroi  posterieure  de  la  portion  osseuse 
du  conduit.  Membrane  tympanique  hypdremiee,  un  peu  convexe  en 
dehors,  avec  petite  perforation  posterieure  non  pulsatile.  Nous  pre- 
conisons  une  cure  revulsive  avec  pansements  tres  chauds  au  sublime. 
Le  soir  on  vient  nous  chercher,  la  temperature  est  montee  k  40®,  et 
le  malade  se  plaint  de  douleurs  mastoidiennes  insupportables, 
s’6tendant  vers  le  bas,  le  long  des  vaisseaux  du  cou,  mais  rien  n’est 
change  du  cote  de  I’oreille.  Nous  ordonnons  la  continuation  du  trai- 
temeat,  nous  reservant  de  prendre  le  lendemain  matin  une  decision 
au  s'ujet  de  I’intervention  chirurgicale.  A  minuit,  les  douleurs  s’apai- 
serent  etla  temperature  s’abaissa  progressivement  jusqu’a  37® ;  aussi, 

^  notre  visite  matinale,  nous  resolumes  de  retarder  encore  I’opera- 
tion,  mais  le  soir,  les  symptomes  localises  et  generalises  devinrent 
si  alarinants,  que  le  lendemain  matin  on  dut  pratiquer  I’operation 
de  Schwartze,  la  fievre  etant  montee  a  41®. 

A  I’ouverture  de  fantre,  on  ne  trouve  pas  trace  de  pus,  et  toutes 
les  recherches  entreprises  successivement  jusqu’au  sinus  transverse 
eurent  le  meme  resultat  negatif.  Ayant  tamponne  la  plaie  pour  nous 
manager  une  voie  pour  des  interventions  successives  necessitees  par 
1  eclosion  de  phenomenes  ulterieurs,  nous  quittons  le  malade.  A 
midi  on  vint  nous  informer  que  la  temperature  etait  tombee  a 
les  douleurs  mastoidiennes  avaient  cesse,  6tat  general  plus 
satisfaisant.  A  deux  heures  aprfes  midi,  fenfant  fut  pris  de  frissons 
epouvantables  qui  se  prolongerent  durant  plus  d’une  heure,  et  k 
quatre  heures  la  temperature  atteignait  40,  3.  Depuis  lors,  jusqu’au 
janvier,  ainsi  qu’on  pent  s’en  rendre  compte  en  consultant  le  trac6 
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annexe  k  ce  travail,  on  eut  une  succession  d’acces  de  fievre  precedes 
de  frissons  intenses  durant  parfois  trois  heures,  suivis  de  transpira¬ 
tion  abondante  et  de  ph4nomenes  de  collapsus.  Le  23  janvier,  on 
vit  survenir  avec  de  vives  souffrances  une  legere  tumefaction  de 
I’articulation  scapulo-hum4rale  gauche.  Assures  d^sormais  de  I’exis- 
tence  d’une  affection  pyohemiqne  d’origine  otogene,  nous  eumes 
immediatement  recours  aux  injections  de  serum  de  Marmorek 
(20  c.  c.).  L’enfant  eut  un  dernier  acc^s  de  fievre,  le  24,  puis  il  entra 
en  convalescence  et  se  r^tablit  promptement.  La  plaie  qui,  au  d^but, 
fut  pansee  tous  les  deux  jours,  ne  suppura  jamais,  et  au  bout  de 
deux  mois,  la  cicatrisation  est  parfaite.  La  suppuration  de  la  caisse 
a  ete  traitee  par  les  moyens  habituels. 

Passant  ensuite  aux  deux  complications  endo-craniennes  les 
plus  redoutables  des  otites  suppurees  chroniques,  I’abces  ence- 
phalique  et  la  leptomeningite,  on  ne  peut  nier  que  la  clinique 
dispose  de  nombreux  moyens  de  diagnostic  pour  ces  deux  pro¬ 
cessus,  mais  il  est  vrai  aussi  que  Ton  rencontre  tres  souvent  des 
cas,  surtout  pour  I’abces  encephalique,  ou  le  debut  est  insidieux 
.etou  les  malades  sont  exposes  a  de  grands  dangers  si  nous 
n’intervenons  pas  chirurgicalement. 

Combien  de  fois,  en  parcourant  I’observation  d’un  cas  de 
mort  par  abces  encephalique,  notre  attention  a-t-elle  ete  atti- 
ree  sur  le  fait  qu’une  periode  prodromique  indicatrice  de  la 
formation  de  I’abces  dans  le  tissu  nerveux  avail  ete  suivie  d’une 
ere  de  repos  plus  ou  moins  prolongee  ?  Ces  cas  sont  ceux  ou  le 
processus  n’a  pas  attaque  les  centres  ou  faisceaux  moteurs  ou 
sensitifs  capables  de  determiner  des  symptomes  de  localisation 
ou  des  phenomenes  de  compression  sur  la  masse  encephalique. 

A  cette  periode  de  calme,  la  cephalee  peut  etre  tellement 
vague  et  intermittente,  qu’on  la  confond  aisement  avec  la 
migraine  ordinaire;  la  photophobie  et  les  nausees  peuvent  egale- 
■  ment  faire  defaut  :  on  attribue  le  vertige  aux  lesions  auricu- 
laires ;  le  deperissement,  a  I’etat  general  peu  florissant  du 
malade  ou  k  des  infections  anterieures,  et  les  legeres  ascensions 
de  temperature,  k  des  troubles  intestinaux  ou  a  la  malaria;  a 
cette  epoque,  les  malades  ont  encore  une  intelligence  vive,  ils 
ne  somnolent  pas,  iravaillent;  leur  pouls  est  normal,  et  ils  ne 
presentent  ni  troubles  moteurs,  ni  symptomes  de  foyer.  Il 
n  existe  pas  toujours  de  manifestations  oculaires  necessi- 
tant  un  examen  ophtalmoscopique,  et  du  reste  nous  savons 
que  souvent,  dans  I’encephalite,  le  fond  de  I’oeil  est  normal. 
Done  notre  observation  personnelle  des  abces  encephaliques 
d  origine  otitique  ,  nous  incite  k  conclure  que  la  pulsation  est 
visHile  k  1  examen  oloscopique  dans  tous  les  cas  6ii  la  lesion 
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osseuse  du  temporal  atteint  les  extremes  limites  en  perforant  le 
legmen  antro-tympanique  et  le  sinus  sigmoidal;  ce  sont  les  cas 
dans  lesquels  I'infection  du  parenchyme  cerebral  s'est  transmise 
directement  du  foyer  otitique  en  determinant  d’abord  une  sup¬ 
puration  extra-durale,  puis  une  adherence  entre  la  dure-mere  et 
la  pie-m6re;  une  lepto-meningite  localisee  etenfinune  encepha- 
lite  circonscrite  correspondant  au  point  ou  I'osleite  a  use  la 
calotte  cranienne. 

Au  contraire  dans  les  rares  cas  d'abces  encephaliques  otitiques 
que  nous  avons  pu  voir  a  I’^tat  latent,  la  pulsation  faisait  defaul, 
meme  lorsque  les  abces  dtaient  assez  volumineux  et  separes  du 
foyer  otitique  par  un  mince  trajet  de  tissu  cerebral  sain  en  appa- 
rence.  Mais  si  le  debut  d’un  abces  encephalique  est  parfois  tres 
difficile  k  reconaitre  particulierement  a  la  periode  latente, 
le  probleme  devient  encore  plus  obscur  dans  les  cas  ou  Ton 
hesite  en  presence  d'une  complication  intracranienne  otitique 
a  diagnostiquer  s’il  s'agit  d'un  abces  cerebral  ou  d’une  meningite, 
ou  des  deux  lesions  associ^es. 

Parmi  les  complications  intracraniennes,  la  plus  redoutable 
est  la  leptomeningite,  car  Irfes  frequemment,  meme  si  les  lesions 
sont  encore  limitees,  elles  echappent  par  leur  situation  topogra- 
phique  aux  ressources  de  la  chirurgie.  En  effel  si,  tanl  que  la 
leptomeningite  etait  circonscrite  au  niveau  du  legmen  antrotym- 
panique  ou  au  sinus  sigmoidal,  on  avail  fait  un  diagnostic 
precoce,  on  aurait  pu  enrayer  le  mal  si  nous  ajoulons  foi  a 
quelques  observations  favorables  enregistrees  par  Mac  Ewen; 
mais  si  le  premier  point  meningitique  altaque  correspond  a  la 
portion  posterieure  durocher  consecutivementa  une  suppuration 
labyrinthique,  le  processus  morbide  est  rebelle  a  tous  les 
moyens  therapeutiques. 

Quant  ^  I’opportunite  de  tenter  une  intervention  chirurgicale, 
il  est  d’une  importance  capitale  plus  encore  peut-etre  que  d’etre 
renseigne  sur  la  nature  de  I’infection,  de  diagnostiquer  le 
siege  de  la  premiere  zone  de  la  meninge  attaquee,  et  de  savoir 
si  le  point  de  depart  est  une  collection  purulente  encephalique 
propagee  a  la  surface  cerebrale,  ou  un  foyer  purulent  extra- 
cranien  ayant  atteint  les  meninges  apres  destruction  de  la 
calotte  osseuse. 

D’ordinaire  dans  le  premier  cas  nous  assisterons  inerte  k  la 
mort  du  malade,  mais  dans  le  second  cas,  nous  pourrons  le  plus 
souvent,  en  attaquant  le  foyer  extracranien,  eteindre  le  feu  qui 
couve  sous  la  forme  d’une  leptomeningite  circonscrite. 

Faisons  abstraction  de  la  leptomeningite  consdcutive  h 
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I'ouverture  spontande  d'un  abc6s  cerebral  et  de  la  forme  qui 
complique  parfois  les  suppurations  auriculaires  aigues  strepto- 
cocciques  ou  pneumococciques  dans  laquelle  I’infection  micro- 
bienne  se  propage  a  I'espace  sous-arachnoidien  par  la  voie 
auriculaire,  forme  dans  laquelle  le  processus  eclate  a  Timproviste 
sans  troubles  premonitoires ;  mais  nous  ne  devons  pas  oublier 
que  la  plupart  du  temps,  I’infection  meningitique  a  lieu  par  la 
continuite  du  foyer  extracranien ;  la  dure-mere  commence  par 
se  denuder,  puis  des  adh^rences  s'elablissent  entre  celle-ci  et  la 
pie-m6re,  engendrant  ainsi  une  leptomdningite  hyperplastique 
circonscrite  qui  peut  pendant  longtemps  faire  obstacle  au 
passage  des  germes  et  pourtant  provoquer  des  phenomenes 
meningitiques,  consistant  en  cephalalgie  perpetuelle,  vertigo, 
paralysie  oculaire,  modifications  pupillaires,  etc.  La  vie  des 
malades  esl-elle  compromise  par  une  leplomeningite  circon¬ 
scrite  hyperplasique,  ce  que  nous  croyons  ou  d'apres  d’aulres 
auteurs  par  une  meningite  sereuse  amicrobienne?  De  toute  fa?on 
outre  qu'il  faut  lenir  comple  des  accidents  meningitiques 
quelquefois  peu  accentu^s,  on  recherchera  &  I'examen  oto- 
scopique,  si  la  pulsation  est  visible,  cc  que  rexpericnce  nous  a 
fait  reconnaitre  comme  un  symptome  constant. 

Ce  signe  assume  une  grande  valeur  tant  diagitostique  que 
pronostique  au  ddbut  de  la  meningite  alors  que  la  ponction 
lombaire  donne  un  resulUit  negatif.  Dans  les  meningites  d’ori}>ine 
otitique  et  surtout  dans  celles  qui  ont  evolue  lentement,  le 
cyto-diagnostic  du  liquide  rachidien  est  negatif  parce  que  le 
memo  exsudat  dense  a  intercepte  la  communication  entre 
I'espace  sous-arachnoidien  cerebral  de  la  base  et  le  spinal,  d'ou 
hydrocephalic  interne,  symptomes  de  pression  intra-cranienne 
exageree  pt  croissante,  et  pulsation  plus  manifesto  du  pus  a 
I’examen  otoscopique. 

Sans  en  exagdrer  I’importance,  nous  croyons  que  les  arguments 
mis  en  avant  pour  etablir  la  valeur  diagnostique  de  la  pulsation 
visible  dans  les  suppurations  auriculaires  meritent  I’attention  de 
I’auriste  et  il  ne  nous  reste  plus  qu’a  conclure. 

CONCLUSIONS 

1®  Dans  les  otites  moyennes  suppurees  aiguSs,  la  persistance 
de  la  douleur  et  de  la  cephalee  associees  a  une  pulsation  intense 
du  pus  dans  le  conduit  pourra  faire  croire  a  I’existence  d’un 
abces  extradural  assez  volumineux  ou  h  sa  communication  avec 
le  foyer  otitique  par  un  trajet  peu  propice  au  drainage  des 
collections  purulentes. 
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2®  En  cas  d’otite  moyenne  suppuree  chronique,  la  pulsation 
transmise  au  pus  de  la  caisse  indique  une  complication  speciale- 
ment  epitympanique,  et  c’est  souvent  le  seul  signe  incitant  a 
un  pronostic  rdserve  quant  a  la  menace  de  complications  intra- 
crSniennes. 

3®  Lorsque  le  sinus  est  compromis,  a  condition  qu'il  ne  soit 
pas  encore  oblit^re,  on  remarquera  toujours  la  pulsation,  qui 
fait  defaut  dans  les  cas  de  pyohemie  otitique. 

4®  On  ne  distingue  pas  la  pulsation  dans  les  abces  cerebraux 
otitiques  a  I’etat  latent. 


Rome,  avril  1904 


III.  —  PATHOLOGIE  EXPtRIMENTALE 


LA  MEMBRANE  DU  TYMPAN 
ET  LES  DETONATIONS  D’ABMES  A  FEU 

CONTRIBUTION  EXP^RIMENTALE 

Par  T.  MANCIOL.I  (de  Home), 

Assistant  de  la  clinique  oto-rhino-laryngologique 
de  rUnivcrsit6  royale  de  Rome. 

Les  opinions  des  auteurs  ne  concordent  pas  beaucoup  au  sujet 
des  lesions  produites  sur  la  membrane  du  tympan  par  les 
ddcharges  d'armes  a  feu.  Certains,  et  parmi  eux,  il  faut  citer 
Troltsch,  alTirment  avoir  vu  des  cas  de  rupture  de  la  membrane 
du  tympan  a  la  suite  de  detonations.  D'autres,  au  contraire,  avec 
Schwartz,  considerent  ces  cas  comme  des  exceptions.  Le  mede- 
cin  inspecteur  Austriaco  Chimani  en  a  observe  deux  cas  sur 
5.041  soldats  presentant  des  affections  auriculaires,  et  Schalle, 
qui,  depuis  de  nombreuses  annees,  dirige  le  service  otologique 
de  I’hopital  militaire  de  Dresde,  n’en  a  vu  qu'un  seul  cas,  et 
cette  observation  concerne  un  grenadier  qui  presentait  une 
membrane  du  tympan  opaque  et  atrophiee. 

Luzzati,  dans  les  Annales  de  medecine  navale  de  1900,  a  fait 
une  statistique  tres  soigneuse  des  cas  publics  dans  les  Archiv. 
fiir  Ohrenheilkunde  el,  a  trouve,  sur  41.528  cas  d’otopathies 
diverses,  131  observations  de  traumalismes  de  la  membrane  du 
tympan;  parmi  celles-ci,'  une  seuledes  lesions  traumatiques  est 
attribuee  a  un  coup  de  pistolet.  D’autre  part,  Schubert  a  observe 
un  cas  de  perforation  consecutive  a  la  decharge  d’un  coup  de 
canon  :  un  cas  analogue  a  6te  rapporte  par  Noquet, 

Beaucoup  plus  nombreuses  sont  les  observations  des  perfora¬ 
tions  de  la  membrane  du  tympan  provoquees  par  une  explo¬ 
sion  de  dynamite,  de  chaudiere,  etc.  Keller  et  Schwartze 
rapportent  chacun  lin  cas  de  ce  genre ;  Ghristinnec  en  a  observe 
trois. 

Pour  confirmer  les  resultats  donnas  par  la  clinique  et  par  la 
statistique,  Luzzati,  imitant  en  cela  Schiemedekam,  a  imagine 
de  soumeltre  la  membrane  du  tympan  a  une  augmentation  gra- 
duelle,  puis  a  une  augmentation  rapide  de  pression  et  il  a  pu 
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constater  que,  dans  le  premier  cas,  il  fallait  une  pressibn  de 
trois  atmospheres  pour  obtenir  la  perforation  et,  dans  le  second 
cas,  il  ne  fallait  qu’une  pression  variant  de  0,  75  a  1  atmos¬ 
phere. 

Ces  experiences  ont  ete  faites  sur  les  cadavres  et  dans  des 
conditions  trop  diverses  et  trop  speciales  pour  permettre  d’elu- 
cider  la  question  si  controversee  au  point  de  vue  medico-l^gal, 
a  savoir  si  une  detonation  d’arme  a  feu  provoque  la  rupture 
ou  la  perforation  de  la  membrane  du  tympan. 

Mais  il  ne  faut  pas  seulement  tenir  compte  de  I’augmentation 
de  la  pression  atmospherique  produite  par  une  detonation  (seule 
condition  que  Ton  ait  envisagee  dans  les  experiences  precedem- 
ment  citees),  mais  encore  de  la  tonalite  du  bruit  ainsi  produit, 
car  il  est  facile  de  comprendre  que  plus  haute  sera  cette  tonalite, 
plus  facilement  aussi  vibrera  la  membrane  du  tympan  et  plus 
parfaitement  elle  ressentira  les  consequences  de  la  secousse. 

De  plus,  en  experimentant  sur  les  cadavres,  on  n’a  aflaire 
qu'a  des  membranes  indilTerentes,  flaccides,  et  non  plus  a  ces 
membranes  rigides  qui,  chez  le  vivant,  sont  sous  la  dependance 
absolue  du  tenseur  du  tympan,  qui,  suivant  la  vitesse  et  la  tona¬ 
lite  des  ondes  sonores  qui  le  frappent,  relache  ou  tend  la  mem¬ 
brane  de  faQon  a  rendre  I'audition  plus  exquise  et  cette  suite  de 
mouvements  est  aussi  une  reaction  defensive. 

Et  il  faudrait  meme  ajouter  qu’une  contraction  violente  du 
tenseur,  consecutive  a  une  action  reflexe  provoqu6e  par  la  deto¬ 
nation,  pent  etre  la  cause  directe  de  la  rupture  de  la  membrane 
du  tympan. 

Ce  mecanisme,  dont  on  n’a  pas  tenu  un  compte  suftisant, 
dans  les  experiences  que  j’ai  enumerees,  meritait  une  etude 
plus  serieuse,  dont  on  comprend  I’importance  au  point  de  vue 
medico-legal  et  dont  on  sait  aussi  I’int^ret  au  point  de  vue  de 
la  function  et  de  la  puissance  du  tenseur. 

J’ai  done  pens^  a  faire  des  experiences  chez  les  animaux  pour 
me  rendre  compte  des  desordres  produits  par  des  detonations 
rapprochees  d’armes  a  feu  sur  la  membrane  du  tympan.  Comme 
animaux  d’experience,  j’ai  choisi  les  lapins. 

Pour  contrebalancer  les  conditions  favorables  ou  ils  se 
trouvent  grace  a  leur  pavilion  tres  developp6  et  a  la  longueur 
de  leur  conduit  tortueux  qui  protege,  dans  une  certaine  mesure, 
leur  membrane  centre  I’augmentation  subite  de  pression  et 
centre  les  vibrations  intenses,  j’ai  immobilise  leuroreille  externe 
et  j’ai  applique  dans  le  conduit  un  speculum  de  diametre  et  de 
longueur  convenables.  J’ai  pratique  des  experiences  su  quatre 


50B 


TK.WAUX  OHIOINAL'X 


lapins,  en  ayant  bien  soin  de  faire  preceder  et  suivre  chacune 
d’elles  d’un  examen  otoscopique  aussi  complet  que  possible.  Je 
me  suis  servi,  pour  ces  detonations,  de  capsules  a  foyer  central, 
chargees  de  trois  grammes  de  poudre  Schultze  et  de  deux  bourres. 

Ces  experiences  ont  4t6  faites  en  plein  air,  dans  un  petit  pre 
entoure  des  deux  cotes  d'une  petite  terrasse  ;  le  temps  elait  sec; 
les  coups  avaient  une  tonalite  si  (^levee  qu’ils  ont  provoque,  chez 
moi-mSme,  quelques  bourdonnements  et  une  Idgere  sur- 
dite,  qui  ont  persiste  pendant  quelques  heures. 

Void  les  resultats  que  j'ai  pu  obtenir  : 

!«<•  lapin.  a)  Extremite  ant^rieure  du  canon  du  fusil  &  la  hauteur 
de  I’oreille  gauche,  un  metre  de  distance,  canon  pcrpcndiculaire  a 
I’axe  longitudinal  du  conduit  auditif.  Apres  I’explosion,  aucune  alte¬ 
ration  de  la  membrane  du  tympan. 

b)  Conditions  identiques  aux  prdcedentes;  distance  :  0,  50  centi¬ 
metres;  resultat  sur  la  membrane  :  nul. 

c)  Conditions  identiques  aux  precedentes ;  distance  :  0,  25  centi¬ 
metres;  resultat  sur  la  membrane  :  nul. 

d)  Conditions  identiques  aux  precedentes;  distance  :  0,25  centi¬ 
metres;  oreille  droite;  explosion  de  trois  coups  consdcutifs  it  quatre 
minutes  d’intervalle  I'un  de  Tautre  ;  resultat  :  nul. 

2°  lapin.  a)  Extremite  anterieure  du  canon  du  fusil  it  la  hauteur  de 
I’oreille  gauche,  it  25  centimetres  de  distance;  canon  pcrpcndiculaire 
5  I’axe  longitudinal  du  conduit  auditif.  Apres  I’explosion,  aucune 
modification. 

b)  Conditions  identiques;  canon  it  deux  centimetres  de  distance; 
resultat  negatif. 

c)  Conditions  identiques;  canon  it  deux  centimetres  de  distance  de 
I’oreille  droite;  trois  coups  consecutifs  k  deux  minutes  d’intervalle 
Tun  de  I’autre;  resultat  negatif. 

3®  lapin.  a)  Canon  du  fusil  formant  un  angle  de  45®  sur  I’axe  longi¬ 
tudinal  du  conduit  auditif ;  extremite  anterieure  du  canon  it  10  centi¬ 
metres  du  speculum.  Resultat  negatif. 

b)  Canon  du  fusil  formant  un  angle  de  35®  sur  I’axe  longitudinal 
du  conduit  auditif;  extremite  anterieure  du  canon  e  10  centimetres 
du  speculum:  resultat  negatif. 

Cette  epreuve  a  6te  repetee  pour  les  deux  oreilles  avec  des  deto¬ 
nations  variees. 

4®  lapin.  a)  Canon  du  fusil  perpendiculaire  a  I’axe  longitudinal  du 
conduit  auditif,  h  deux  centimetres  de  I’oreille  gauche;  extremite 
anterieure  du  canon  h  10  centimetres  au  dele  de  I’axe  longitudinal. 
Resultat  negatif. 

b)  Conditions  identiques ;  extremite  anterieure  du  canon  du  fusil  e 
10  centimetres  en  de^e  de  I’axe  longitudinal  du  conduit.  Resultat 
negatif. 

c)  Oreille  droite ;  culasse  du  canon  5  deux  centimetres  du  specu¬ 
lum;  coups  rdpetes;  resultat  negatif. 
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Ces  experiences  excluent  done  la  possibilite  d’une  contraction 
reflexe  du  tenseur  et  il  n’es'  done  pas  possible  d’expliquer  ainsi 
la  rupture  de  la  membrane  du  tympan  la  suite  d’une  detona¬ 
tion.  Nous  sommes  done  de  plus  en  plus  convaincus  que,  «  k  la 
suite  d’une  detonation,  la  rupture  de  la  membrane  du  tympan 
n’est  pas  possible  quand  il  n’existe  pas  de  lesions  anciennes  ou 
recenles  dans  I’oreille  moyenne  ou  dans  la  trompe  d’Eustache  ». 

Je  me  propose,  dans  un  prochain  travail,  d’etudier  experi- 
mentalement  les  cas  de  ce  genre  et  de  me  rendre  compte  des 
conditions  dans  lesquelles  la  stenose  tubaire  peut  influer  sur  la 
rupture  de  la  membrane  du  tympan  par  detonation. 

{Tradiiit  par  Salamo.) 


IV.  —  PHYSIOLOGIE 


SUR  LA  PHYSIOI.OGIK  DU  CORNKT  INFKRIEUR 

Par  C.  ZIEM  (dc  DantziK). 

On  ii'est  pas  encore  d'accord  sur  le  role  du  cornel  inferieur, 
bien  qu'il  soil  silue  si  pres  dc  la  superlicie  dii  corps  humain.  Tan- 
dis  qu'il  a,  d'aprcs  quelques  auleurs,  1"  purement  el  simplement 
une  fonction  respiraloire,  ou  cpi'i!  serl,  slriclement  parlant, 
selon  d'aulres,  2“  a  rdchaulTer  Pair  inspire,  il  ferait,  d'apres  cer- 
lains,  parlie  de  I'appareil  olfaclif,  bien  que  dcs  fibres  olfaclives  ne 
s’y  trouvenl  pas,  el  cela  principalcmenl  pour  des  raisons  d'ana- 
lomie  coniparee,  qui  liennenl  coniple  de  son  grand  developpe- 
ment  de  sa  conformalion  feuillelee  el  de  fenroulemenl  de  ses 
lames  les  unes  dans  les  aulres,  s4pardes  par  des  inlervalles  Ires 
etroifs,  chez  beaucoup  de  mammiferes  ayanl  I'odoral  Ires  fm.  Le 
role  de  rechaulTer,  par  ses  nombreux  vaisseaux,  fair  inspire,  lui 
a  ete  attribu^  principalcmenl  par  Hermann  dc  Meyer  (Zurich), 
qui,  k  I'appui  de  son  opinion,  a  allegue  encore  le  grand  develop- 
pementducornet  inferieur  chez  les  animaux  celeripedes,  posse- 
dant,  d'apres  lui,  dans  le  feuillele,  un  appareil semblable  a  unde 
ces  apparcils  rechauifant  rair,donlon  a  tant  abuse  d'ailleurs  chez 
les  poilrinaires.  Quoique  celle  supposilion  ne  soil,  en  elle-meme, 
pas  impossible  pour  un  cerlain  nombre  d'animaux,  par  exemple, 
lechiende  chasse  el  les  especes  analogues,  qui  onl,  d’apres  Bar- 
Iholinus,  Zuckerkandl  et  C.  Chauveau,  le  cornel  Ires  feuillele,  le 
phoque,  d’apres  Vrolik,  le  lievre  el  d’aulres,  elle  n’esl  cependant 
pas  soutenable,  vu  ;  1“  I’absence  absolue  d’un  lei  feuillele  chez 
d’aulres  animaux  rapides,  tels  que  les  chevaux,  d’apres  C.  Chau¬ 
veau,  les  oiseauxcoureurscomme  I’autruche,  etc. ;  2®  la  presence 
d’un  cornet  feuillele  chez  beaucoup  d’animaux  point  du  tout  lents 
^1  courir,  comme  le  chat  domestique  (Zuckerkandl,  C.  Chau¬ 
veau, Ziem),  la  chevre  domestique  (Ilyrll),  lelapin  (C,  Chauveau, 
Ziem),  cousin  germain  du  lievre,  et,  avant  tout,  le  myrm^co- 
phare  (Hyrtl)  de  I’Amerique  meridionale,  animal  des  plus  tardi- 
grades,  mais  ayant  I’odorat  fin.  Aussi,  sans  depr6cier  en  aucune 


maniere  I’importance  du  rechaulTement  de  I’air  inspire,  le  feuil- 
lele  du  cornet  inferieurne  saurait,  chez  beaucoup  d'animaux,  ser- 
vir  a  ce  but  ou  a  cette  seule  fin;  il  semble  etre  dans  un  rapport 
plus  intime  avec  la  function  olfactive,  Ires  developpee  souvent 
chez  des  animaux  i  cornets  feuillet^s,  comme  le  chien  de  chasse, 
le  braque,  etc.  L’acuite  olfactive,  dans  de  tels  cas,  n’est  certai- 
nement  pas  attribuable  direclemenl  et  immediatement  au  feuil- 
lete  du  cornet;  des  fibres  olfactives  se  trouvant  chez  rhomme 
dans  la  seule  region  sup^rieure  du  nez,  une  difference  fonda- 
mentale  sous  ce  rapport  chez  les  autres  niammiferes  ne  parait 
point  du  tout  vraisemblable.  Pourquoi  au  contraire  ne  pas  I'at- 
tribuer  k  un  mecanisme,  signale  dej^  en  1844  par  Bidder  et 
d’autres,  mais  conteste  par  Zuckerkandl,  c'est-a-dire  a  une  devia¬ 
tion  de  I’air  inspire  et  charge  de  substances  odorantes  vers 
la  fente  olfactive,  cela  d'autant  plus  que  le  cornet  inferieur  est 
plus  feuillete?  Cette  hypothfese  n’ayant  pas  encore  ete  demon¬ 
tree  par  des  experiences  physiologiques  convaincantes,  assez 
difficiles  du  reste  instituer,  il  vaudra  mieux  avoir  recours 
d’abord  k  des  recherches  d'anatomie  comparee  sur  ce  point 
en  examinant  non  avec  Morand  (1724),  Harwood  (1796), 
Blumenbach  et  d’autres,  quelques  cranes  maceres,  mais  en  fen- 
dant,  d'une  maniere  systematique,  des  tetes  d’animaux  fraiches, 
pour  verifier  si  le  feuillete  des  cornets  correspond  a  un  develop- 
pement  proportionnel  des  centres  nerveux,  des  lobes  olfactives, 
des  comes  d’Ammon,  etc.  L'opinion  que  le  feuillete  du  cornet 
inferieur  soit  la  prerogative  des  carnassiers,  est  erronee,  car  il 
existe,  quoique  moins  developpe  que  par  example  chez  lechat.et 
combine  avec  I’etat  feuillete  du  cornet  moyen,  egalement  chez 
le  lapin  (C.  Chauveau,  Ziem).  Notons  enoutre  la  division  du  cor¬ 
net  inferieur,  non  bifurque  ou  lamelleux  dans  tout  le  reste  de 
son  etendue,  enplusieurs  branches  dansle  groin  duporc  (G.  Chau¬ 
veau),  animal  ayant  I’odorat  des  plus  fins;  notons  encore,  avec 
Zuckerkandl,  la  presence  du  feuillete  («  Riechwiilste  »  de  cet 
auteur)  dans  le  sinus  frontal  du  chat  (I.  c.,  table  XXXIII,  fig.  5), 
faits  nullement  explicables  par  la  theorie  de  Herm.  de  Meyer. 

Quant  a  une  observation  de  F.  Gunther  (1853)  sur  un  homme 
dontl’odorat  aurait  6te  aneanti  par  la  perte  du  cornet  inferieur, 
Zuckerkandl  y  releve  a  juste  titre  I’absence  d’un  examen  rhinos- 
copique  des  parties  superieures  de  la  cavity  nasale  et  il  n’existe 
probablement  jusqu’a  maintenant,  aucune  observation  pareille 
repondant  aux  exigences  scientifiques  et  analogue,  s’il  yen  avait, 
a  1  anosmie  produite  par  la  perte  des  parties  exterieures  du 
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POINTURK  ACOUMRTRIQUE  ET  DIAPASON 
INTERNATIONAL  ^ 

Par  Pierre  BONNIER  (de  Paris). 

Pour  etre  universellement  adoptee,  une  notation  acoumetrique 
doit  etre  pratique,  c’est-^-dire  breve  et  explicite,  et  allegee  de 
toutes  les  donnees  accessoires  qui  ne  prennent  d'interet  que 
dans  I’inventaire  detaille  d'un  cas  particulier.  G'est  ce  que  P.  B., 
en  1899,  a  nomm6  la  poinlure  acotimdlriqae^  que  peut  toujours 
completer  une  analyse  de  detail,  variable  d'ailleurs  avec  chaque 
cas. 

Or.  droite  aud.  aer.  i  aud.  contact  i  ale 

-  - - ou  simploment  —  - 

Or.  gauche  aud.  aer.  I  aud.  contact  |  a'  I  c' 

Ges  donnees  essentielles  de  la  pointure  doivent  etre  compa¬ 
rables  entre  elles,  et  par  consequent  prises  toutes  par  le  pied  du 
diapason,  applique  sur  le  tube  engage  dans  le  conduit,  pour  a 
et  a',  ou  directement  sur  la  peau,  pour  c  et  c'.  Dans  ce  dernier 
cas,  il  vaut  mieux  appliquer  le  diapason  sur  le  genou  que  sur  le 
crane,  pour  eviter  Taction  contrarianle  de  la  trepidation  sur 
Tappareil  tympanique  (1898). 

Le  rapport— ^ou  est  superieur  au  Rinne,  qui  elablit  un 

rapport  mal  defini  entre  deux  grandeurs  qui  ne  sont  pas  mesurees, 
ni  de  meme  ordre,  la  vibration  de  la  branche  libre,  qui  mesure 
a,  etant  molaire,  totale ;  celle  du  pied,  qui  mesure  c,  etant 
moleculaire. 

Le  rapport  “^est  egalement  superieur  au  Weber. 

Je  propose  un  diapason  de  100  v.  d,  qui  reste  en  dehors  de 
toute  predilection  musicale  et  se  trouve  deja  internationalist 
par  la  chronographie.  Sa  forme  speciale  supprime  les  harmo- 
niques  et  donne  toute  la  force  par  le  pied. 

La  mensuration  s’elfectue  en  deplapant  le  diapason,  muni  d’un 
Lout  de  fdde  polypotome,  des  que  le  sujet  cesse  de  Tentendre  ; 
une  Itgere  oscillation  rend  la  vibration  visible  ,  et  Tobservateur 
mesure  le  temps  qui  s’ecoule  entre  le  moment  ou  le  sujet  cesse 
de  Tentendre  et  celui  ou  lui-mSme  cesse  de  voir  la  vibration 
<mars  1899). 

1.  Gongr6s  de  Bordeaux. 


V.  —  HISTOLOGIE 


MYXOME  DU  LARYNX ' 

Par  F.  SCHIFFERS,  professeur  k  I’Universilc  dc  Li^gc. 

Voici  une  preparation  microscopique  tl'une  tumeur  benigne 
du  larynx,  qui  doit  etre  classee  parmi  les  myxomea  ou  plus 
exactement  au  nombre  des  cedemes  localises  k  tendance 
hypertrophique.  Ges  sortes  de  tumeurs  sont  rares  dans  le  larynx, 
aussi  rares  qu'elles  sont  frequentes  dans  le  nez  etle  col  de  la 
matrice,  la  muqueuse  pituilaire  et  la  muqueuse  cervicale  ute¬ 
rine  etant  de  toutes  les  regions  du  corps  leurs  lieux  de  predi¬ 
lection. 

Les  cas  connus  et  relcves  depuis  le  ddbul  de  I’ere  laryn- 
goscopique  se  comptenl  et  conslilucnl  de  vcritables  rarelds 
cliniques. 

La  production  morbide  en  question,  qui  elail  sessile  el  ne 
meritait  par  consequent  nullemenl  le  nom  de  polype,  employ^ 
si  abusivement  quand  il  s’agit  du  larynx,  du  nez  ou  de 
I’oreille,  provient  d’une  personne  du  sexe  feminin,  Sgee  de 
57  ans,  sans  profession.  Les  symplomes  accuses  consistaient 
dans  une  dysphonie  remontant  a  un  an.  Quand  M.  Schiffers  a 
vula  malade  pour  la  premiere  fois,  la  voix  presentait  des  carac- 
teres  d’alterations  variables  et  laissait  ditricilcment  soup?onner 
a  I’auscultation  la  cause  du  trouble  fonctionnel,  comme  c’est 
assez  souvent  le  cas  pour  les  papillomes  ou  les  tibromes  du 
larynx.  Le  neoplasme  qui  avait  la  grosseur  et  la  forme 
d’un  pois  un  peu  aplati,  debordait  la  eorde  vocale  infe- 
rieure  droite,  ou  il  etait  insere  au  tiers  anterieur  de  son 
bord  interne,  ainsi  qu’a  une  minime  partie  de  sa  face  inferieure. 
La  surface  etait  lisse,  I’aspect  etait  d’un  gris  perle,  translu- 
cide  a  I’examen  ordinaire.  L’examen  de  I’organe  par  transpa¬ 
rence  conlirmait  bien  ces  derniers  caracteres  et  donuait,  a 
n’en  pas  douter,  les  signes  physiques  du  myxome  vulgaire.  A 
part  la  dysphonie,  qui  parfois  reduite  au  minimum  dans  la 
voix  parlde,  s’accentuait  toujours  dans  la  voix  chantee,  il  n’y 
avail  guere  d’autres  symplomes ;  il  existait  un  peu  de  toux 

1.  Suci.5t^  bolge  do  laryngologie  et  d’otologie.  Sdanco  du  11  juin  1904. 
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seche,  et  une  sensation  de  «  gene  dans  le  cou  ».  Pas  la 
moindre  dyspn^e.  Cette  symptomatologie  si  reduite,  qui  pent 
I’etre  encore  davantage  dans  d’autres  cas  de  meme  nature, 
est  probablement  la  cause  que  plusieurs  cas  de  cette  espece 
passent  inapergus. 

L’extirpation  avec  la  pince  coupante  fut  faite  facilement 
sous  anesthesie  locale  par  la  cocaine.  A  I’examen  suivant  il 
n’y  avait  plus  la  moindre  trace  de  la  lesion  et  la  voix  avait 
repris  son  timbre  naturel  apres  une  semaine. 

S’agit-il  ici  d’un  myxome,  tel  qu’il  faut  I’entendre,  suivant 
Virchow  et  ceux  qui  I'ont  suivi,  et  les  autres  cas  de  myxome 
du  larynx  publics  antdrieurement  doivent-ils  etre  ranges  dans 
cette  categoric  de  neoplasmes  ?  II  faudrait  pour  en  juger  sans 
appel  avoir  les  preparations  microscopiques  sous  les  yeux. 

Quoi  qu'il  en  soit,  notre  production  morbide  appreciee 
seulement  au  point  de  vue  macroscopique,  aurait  dte  sans 
conteste  rangec  parmi  les  myxomes,  c’est-a-dire  parmi  les 
tumeurs  conjonctives  intermediaires  au  sarcome  et  au  fibrome, 
au  tissu  de  soutien  embryonnaire  et  aux  elements  connectifs 
adultes,  envisages  comme  un  neoplasme  caracterise  par  une 
structure  identique  a  celle  de  la  gelee  de  Warthon.  L’examen 
microscopique  devrait  neanmoins  la  faire  considerer  plut6t 
comme  une  degenerescence  cedemateuse  benigne,  comme  un 
oedeme  localise  a  tendance  hypertrophique  de  la  muqueuse 
laryngee  au  niveau  de  la  corde  inferieure.  Cette  sorte  de 
production  pathologique,  observee  si  souvent  sur  la  pituitaire, 
ou  les  myxomes  bien  caracterises  sont  moins  frequents,  con- 
fondus  qu'ils  sont  avec  ces  degenerescences  oedemateuses,  est 
si  rarement  observee  daris  le  larynx,  bien  certainement  a  cause 
de  la  disposition  histologique  particuliere,  propre  a  I’un  et 
I’autre  organe. 

Pour  qu'il  y  ait  predisposition  a  une  distension  cedemateuse 
en  bourrelets  sessiles,  pouvant  devenir  ul  terieurement  pedi- 
cules  et  constituer  de  vrais  polypes,  il  faut  que  la  muqueuse 
soit  assez  delicate  et  lache,  ce  qui  n’est  pas  le  cas  pour  la 
muqueuse  endo-laryngee,  comme  pour  certaines  regions  de  la 
pituitaire,  notamment  celle  de  I’ethmoide,  ou  ces  productions 
sont  surtout  observees.  Une  muqueuse  plus  riche  en  fibres 
^lastiques,  en  faisceaux  connectifs,  en  vaisseaux  et  en  glandes 
subira,  sans  reaction  marquee,  des  irritations  variees,  capables 
de  provoquer  facilement  I'cedeme  dans  des  conditions 
inverses. 

S’il  n’est  pas  toujours  possible  d'etablir  une  ligne  do  demar- 
Arch.  de  LuryngoL,  1904.  N“  5.  33 
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cation  nette  entre  les  fibromes  oedemateux,  g61atineux  et  les 
tumeurs  denomm6es  myxomes,  anatomiquement  parlant,  cette 
diff4renciation  cependant  a  son  importance  an  point  de  vue 
clinique. 

Nous  avons  en  tout  cas  remarque  que  les  vrais  myxomes 
du  nez  oper6s  radicalement,  c’est-a-dire  jusqu’k  constatation  de 


I'absence  complete  de  toute  production  morbide  sur  la 
muqueuse,  ne  r4cidivaient  pas,  tandis  que  c’etait  le  cas  pour 
les  masses  caracterisdes  par  les  cedemes  localises  avec  tendance 
hyperplasique. 

La  coupe  representee  donne  la  vue  de  cellules  tumefiees 
eparses,  les  fibrilles  meme  du  tissu  etant  dissoutes  et  rempla- 
cees  par  un  liquide  muqueux  dense,  ce  qui  explique  la  trans- 
lucidite  de  la  tumeur. 


VI.  —  ANATOMIE  COMPARfiE 


SUR  QUELQUES  POINTS  d’ ANATOMIE  COMPARlIlE  DE  l’orEILLE 
MOYENNE  ET  DE  l’oREILLE  EXTERNE 
(Cheval,  Boeuf,  Mouton,  Pore,  Lapin), 

Par  C.  CHAUVEAU. 

La  disposition  des  parties  osseuses  de  I’oreille  externe  et  de 
I’oreille  moyenne  chez  les  mammiferes  a  dejk  fait  I’objet  d’un 
certain  nombre  de  recherches.  Gependant  elles  ont  laisse  dans 
I’ombre  divers  points  assez  interessants ;  de  plus  elles  sont  par- 
fois  contradictoires  entre  elles.  II  nous  a  done  semble  utile  de 
reprendre  et  de  completer  au  besoin  les  notions  acquises. 

Nous  allons  indiquer  le  resullat  de  nos  investigations  chez  le 
cheval,  le  bujuf,  le  mouton,  le  pore  et  le  lapin.  Apres  cet 
expose,  un  peu  fastidieux  mais  necessaire,  nous  tacherons  de 
faire  ressortir  dans  un  tableau  d’ensemble  les  faits  qui  nous 
paraissent  les  plus  imporlants. 

I,  —  Cheval. 

A.  ^ —  Situation  et  aspect  du  crAne  an  voisinage  de  I'appareil 
auditif.  —  L’appareil  auditif  du  cheval,  comme  celui  des  autres 
mammiferes  que  nous  allon.s  etudier,  semble  beaucoup  plus  pos- 
terieur  qu’il  ne  Test  en  realile,  a  cause  de  I’allongement  de  la 
face  sous  la  forme  de  museau.  II  est  place  lateralement,  a  la 
base  du  crane,  entre  les  deux  racines  de  I’apophyse  zygpma- 
tique,  posterieurement  a  la  cavite  glenoi'de  de  I’articulation 
temporo-maxillaire,  en  dehors  du  trou  dechir6  qui  est  ici 
enorme  ;  il  est  separe  de  I’occipital  par  une  suture  tres  molle 
chez  les  jeunes  poulains,  plus  resisLante  et  en  partie  ossitiee 
chez  les  vieux  chevaux,  dans  laquelle  on  trouve  souvent  d’apres 
nos  recherches,  de  petits  os  sf^samoi'des.  Cette  suture  isole  le 
temporal  de  I’apophyse  jugulaire  (dependance  de  I’occipital),  ici 
tres  d6veloppee,  et  qui  semble  prolonger  la  region  mastoi'dienno 
proprement  dite  en  arriere  et  en  bas.  La  face  externe  et  inf4- 

1.  II  comprend  les  trous  d(ichir(is  ant^rieur  et  postdrieur  de  rhommo. 
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rieure  de  cette  apophyse  jugulaire  S  in^gale  et  presentant  une 
sorte  de  Crete  qui  donne  a  cette  saillie  osseuse  une  disposition 
en  quelque  sorte  prismatique,  ne  se  distingue  en  rien  de  la 
partie  du  temporal  situee  en  arrifere  du  conduit.  II  n’en  est  pas 


Aspect  du  crAne  au  niveau  du  md-al  (Chcval). 
Bifurcation  anormale  de  I’os  tympaniquc. 


de  meme  de  la  face  supero-interne  qui  est  lisse  et  creusee  d’une 
gouttiere,  pour  recevoir  une  artere  mastoYdienne  assez  impor- 
tante. 

B.  —  Os  qui  composent  Vappareil  de  transmission.  — 
Quatreos^,  si  Ton  n’annexe  pas  la  portion  mastoYdienne  au 
rocher,  contribuent  a  former  I’appareil  de  transmission  chez  le 
cheval.  Le  plus  important  est  I’os  tympanique,  qui  se  distingue 
aisement  chez  les  jeunes  sujets  3  mais  qui  est  soude  a  d’autres 
parties  du  temporal  chez  les  vieux  chevaux.  De  lui  derivent  tout 
le  conduit  auditif  externe,  sauf  I’extremite  interne  de  la  paroi 
8up6rieure,  et  la  plus  grande  partie  de  la  caisse,  c’est-&-dire 
les  parois  externe  orale  et  caudale  ainsi  qu’une  bonne  partie 
du  plancher,  et  notamment  I’orifice  de  la  trompe.  Le  rocher 

1.  Cuvier  scmble  avoir  pris  cette  apophyse  jugulaire  pour  un«  veritable 
apophyse  mastoYde.  Du  moins,  il  lui  donne  ce  nom. 

2.  Tympanigue,  squameux,  pdtreux  et  mastoi'dien. 

3.  Get  os  tympanique,  chez  un  poulain  de  6  mois,  dtait  divisd  en  deux 
parties,  dont  la  plus  petite,  situde  tout  A  fait  en  dehors,  comprenait  le 
m6at  et  les  parties  immddiatement  avoisinantes. 
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constitue  une  parliedu  toil  et  toute  la  face  interne  (mediane). 
L’os  squameux  bouche  non  seulement  la  lacune  signalee  plus 
haul  au  niveau  du  conduit  auditif,  mais  encore  I’espace  laissd 
libre,  en  haut  de  la  caisse,  vers  le  promontoire,  ouexiste  parfois 
un  vide  definitif.  Enfin,  la  portion  mastoid ienne  du  tempora 
sert  k  fermer,  tout  k  fait  en  arriere  et  en  bas,  la  cavite  tympa- 
nique.  Cette  region  mastoidienne  differe  profondement,  comme 
aspect,  de  la  meme  region  chez  I’homme  ;  car  il  n’existe  pas 


M6at,  apophysc  transverse,  apophyse  jugulaire, 


d’apophyse.  Mais  bn  retrouve  ici  I’apophyse  vaginale,  assez 
courte  mais  grosse,  sur  laquelle  s’insere  I’appareil  hyoidien,  et 
a  la  base  de  laquelle  on  voit  le  trou  stylo-mastoi'dien,  qui  carac- 
terise  beaucoup  mieux  que  I’apophyse,  speciale  en  somme 
I’homme  et  au  singe,  la  region  mastoidienne.  Rappelons  que  la 
saillie  osseuse  qui  simule  la  mastoide  chez  le  cheval  est  en  realite 
la  saillie  post-glenoide  qu’on  rencontre  aussi,  quoique  rudi- 
mentaire  chez  Thomme,  et  qui  est  manifestement  une  dependence 
de  I’os  squameux. 

C.  —  Conduit  auditif.  —  Le  conduit  auditif  se  distingue  des 
parties  osseuses  qui  I’environnent  par  sa  blaftcheur  caracteris- 
tique.  II  ressemble  ci  une  sorte  de  tube  accole  aux  parties  envi- 
ronnantes  par  ses  parois  posterieures  et  superieures.  Au  con- 
traire  sa  paroi  inferieure,  qui,  en  dehors,  est  plate  et  en  forme 
de  quadrilatere  allonge,  et  sa  paroi  anterieure,  convexe  et  irr6- 
guliere,  restent  libres.  En  avant  de  ce  conduit  est  un  orifice 
assez  volumineux,  trou  temporal,  qui  mene  dans  le  canal 
paneto-temporal,  constitue  par  une  demi-gouttiere  du  temporal 
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s’unissant  a  une  demi-gouttiere  du  parietal,  el  va  aboutir  k  la 
protuberance  occipitale  interne  en  croisant  le  conduit.  La  direc¬ 
tion  de  ce  dernier  est  plus  transversale  que  chez  rhomme. 
Gependant,  il  est  un  peu  oblique  en  avant  el  en  dedans,  de  fa?on 
a  former  avec  celui  du  c6t6  oppose,  un  angle  de  110“  (Tereg). 
Sa  forme  est  conique,  mais  beaucoup  plus  en  entonnoir  dans  sa 
moitie  externe  que  dans  sa  moitid  interne.  11  est  elliptique  ou 
plul6t  ovalaire  a  grand  diamelre  vertical,  ayant  en  moyenne 
0,009  en  dehors  et  0,005  en  dedans'  ;  le  diamelre  transverse  a 
de  0,004  a  0,006.  Ges  dimensions  ayant  trait  a  la  lumiere  du 
conduit  sont  a  peu  pres  les  memes  chez  le  poulain  que  chez 
I’adulte.  La  longueur  du  canal  est  de  2  cent.  1/2  chez  le  jeune 
poulain  et  de  3  cent.  I  /2  &  4  cent.  1/2  chez  I'adulte. 

Ge  conduit  communique  par  une  longue  fente  avec  une  petite 
cavite  (atlique)  qui  loge  la  tele  du  inartcau  et  I’enclume.  Sui- 
vant  Ellenberger  et  Baum,  il  se  lermine  obliquement  dans  la 
caisse  ou  il  semble  se  prolonger  par  sa  paroi  infdricure.  Mais 
cette  saillie,  quoique  conslanle,  est  souniise  ii  des  varielis  indi- 
viduelles  nombreuses. 

D.  —  Tympan.  —  11  est  oblique  par  rapport  h  I'axe  du  con¬ 
duit,  avec  lequel  il  forme  un  angle  de  30“  (llyrll),  oblique  aussi 
par  rapport  k  Phorizonlale,  avec  laquclle  il  forme  un  angle  de 
45“  (Ellenberger).  Sa  surface  est  ellipsoYdale  allongee  (Ellenber¬ 
ger).  11  est  tendu  sur  I’anneau  tympanique  qui,  chez  le  cheval, 
est  tres  petit,  proporlionnellement  a  la  taille  de  I’animal.  L’an- 
neau  tympanique  fail  un  rebord  net,  mais  peu  saillanl  el  comme 
enfonce  entre  les  cellules  mastoidiennes,  qu’il  faut  en  parlie 
enlever  pour  le  bien  voir.  Il  regarde  par  sa  face  interne  en  bas, 
en  dehors  et  en  avant. 

La  membrane  tympanique  est,  comme  chez  I’homme,  concave 
en  dehors  et  convexe  en  dedans,  par  suite  de  la  traction  exercee 
par  le  manche  du  marleau.  La  scissure  de  Hivinus  existe,  mais 
moins  spacieuse  que  chez  les  ruminants  et  le  pore. 

E.  —  Cavite  tympanique.  —  Dirigee  un  peu  obliquement  en 
avant  et  en  dedan»,  proporlionnellement  petite,  puisque  la  cavite 
serait  &  celle  du  crane,  comme  1  est  a  50  (llagenbach),  elle  est 
cependant  assez  grande  puisqu’elle  vient  apres  celle  du  bceuf, 
qui  est  la  plus  spacieuse.  Assez  fortement  aplatie  de  dehors  en 

1.  Nous  avons  trouv6  de  nombreuses  varietes  peu  diffdrentes,  du  reste,  de 
cette  moyenne.  Nous  donnerons  pour  le  moment  tr6s  peu  de  mensurations, 
jusqu  A  ce  que,  multipliant  nos  recherches,  nous  puissions  indiquer  avec 
quelque  certitude,  les  moyennes,  ainsi  que  les  chiit'res  extremes. 
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dedans,  vaguement  quadrilatere,  anguleuse,  elle  n’a  en  reality 
aucune  forme  determinee.  Nous  ferons  remarquer  qu’entre 
le  promontoire  et  le  tympan  existe  un  retrecissement  notable 
on  la  cavite  ne  mesure  plus  que  0,005.  Les  parois  sont 
tres  epaisses  et  formees  de  tissu  compact  dans  toute  I’etendue 
de  la  caisse,  sauf  au  niveau  de  la  bulle.  Cette  bulle  est  tres 
petite  par  rapport  a  la  taille  de  I’animal.  De  9  a  12  cloisons, 
a  direction  un  peu  ondulee,  rayonnent  generalement  du  centre  k 
la  circonference,  et  constituent  autant  de  segments  subdivis^s  a 
leur  tour  par  des  lamelles  presque  perpendiculaires  aux  pre¬ 
mieres.  II  en  resulte  des  cellules  assez  volumineuses,  assez  in^- 
gales  entre  elles  et  communiquant  avec  la  cavite  tympanique. 
En  outre,  on  trouve  des  cellules  dites  mastoidiennes,  qu’il  vau- 
drait  mieux  appeler  peritympaniques,  et  qui  occupent  toute  la  cir¬ 
conference  de  i’anneau  tympanique,  excepte  en  haut.  Ge  sont  de 
petites  cavites  plus  ou  moins  irregulieres,  plus  ou  moins  pro- 
fondes,  separees  par  de  minces  cloisons,  disposees  en  rayons  de 
roue  au-dessousdu  rebord  de  I'anneau  tympanal.  Les  plus  deve- 
loppees  sont  situees  k  la  partie  inf^rieure  (A.  Chauveau  et 
Arloing).  L’attique  de  Thomme  comme  on  sail,  est  represenle 
chez  les  mammiferes  autres  que  les  singes,  par  un  diverticule, 
veritable  recessus  epitympanique,  regardant  en  arriere  et  en  haut 
chez  le  cheval.  G’est  une  niche  arrondie  qui  se  prolonge  plus  ou 
moins  profond^ment  en  dehors,  en  empietant  sur  la  paroi  sup6- 
rieure  du  conduit  auditif  externe. 

Le  promontoir  situe  en  haul  de  la  paroi  mediane  (interne)  est 
peu  saillant  et  allonge  Iransversalement.  Sa  forme  est  legere- 
ment  triangulaire.  11  estcreuse  d’un  petit  sillon  superficiel  pour 
loger  le  nerf  de  Jacobson.  Son  angle  dorsal  (superieur  et  pos- 
terieur)  separe  Tune  de  I’autre  les  fenetres  vestibulaire  et 
cochleaire.  Bien  que  cette  derniere  soil  la  plus  petite,  la  ditle- 
rence  entre  les  deux  est  en  somme  peu  considerable.  La 
fenetre  ovale  est  un  peu  plus  anterieure  que  la  fenetre  ronde, 
laquelle  est  situee  un  peu  plus  en  arriere  du  tympan,  de  telle 
sorte  qu’elle  6chappe  a  tout  examen. 

Les  osselets  sont  assez  semblables  a  ceux  qu’on  rencontre 
chez  I’homme.  Le  marteau,  allonge,  a  tete  bien  d6velopp<ie, 
pr^sentant  une  facette  diarthrodiale  pour  I'enclume,  a  un  col 
qui  offre  deux  petites  saillies.  Tune  pour  insertion  musculaire, 
I’autre  aplatie,  lamelleuse,  appelee  processus  foliac6.  Le 
manche  va  jusqu’au  milieu  de  la  membrane  tympanique.  On 
remarque  un  sillon  assez  superliciel,  qui,  prolonge,  se  continue- 
raitavec  la  scissure  de  Glaser  assez  mal  accusee  chez  le  cheval ; 
dans  ce  sillon  passe  la  coi’de  du  tympan. 
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L’enclume  est  ici  massive  ;  elle  offre  une  surface  articu- 
laire  empidtant  sur  la  face  sup6rieure  en  m6me  temps  que 
sur  la  face  externe.  En  son  milieu,  elle  presente  une  saillie  en 
forme  d’arfite  au  lieu  d’une  depression.  Les  apophyses  sont 
tres  4paisses,  la  posterieure  sous  forme  d’une  verrue,  I'ante- 
rieure  un  peu  recourbee.  be  processus  long,  en  se  rapportant  k 
la  terminologie,  chez  I'homme,  est  ici  moins  developpe  que  le 
processus  court. 

L’4trier  est  de  forme  triangulaire  avec  une  tete  bien  ddvelop- 
pee  ;  les  branches  sont  etroites,  peu  divergentes,  et  la  plaquette 
large  et  plate,  mince  et  extremement  adherente  k  la  fenetre 
ovale. 

Le  canal  de  Fallope  est  situd  sur  le  toit  de  la  caisse  au-des- 
sus  du  promontoire,  largement  ouvert  dans  la  cavite  tympa- 


Ossclcls  du  Chcval. 


nique,  de  sorte  qu'il  ne  constitue  plus  qu'un  demi-canal  ou 
gouttiere.  11  decrit  un  derai-cercle  pardes  angles  presque  droits, 
pour  aboutir  au  trou  stylo-mastoidien.  Le  ganglion  genicule  est 
un  peu  en  dedans  de  la  fenetre  ovale,  dans  la  premiere  partie 
du  trajet  du  facial.  Notons  que  le  canal  petreux  n’est  separe  a 
son  origine  de  I’orilice  de  la  trompe  que  par  une  mince  cloison 
osseuse.  La  corde  du  tympanest  placeedans  un  conduit  qui  nait 
au  tiers  externe  du  trajet  du  facial  et  qui  aboutit,  comme  chez 
rhorame,  entre  le  col  du  marleau  et  la  longue  apophyse  de  I’en- 
clume.  Elle  croise  ensuite  la  membrane  du  tympan  dans  une 
direction  transversale  pour  entrer  dans  un  canal  plac6  au  niveau 
de  la  scissure  de  Glaser. 

L’orifice  de  la  trompe,  situe  sur  le  bord  oral  anterieur,  pres 
du  plancher,  est  forme,  ainsi  que  la  portion  osseuse  de  ce  canal, 
qui  est  tres  courte,  par  le  seul  os  tympanal.  Remarquons  que  la 
bulle  presente  en  avant  et  en  dedans  une  saillie  pour  I’attache  des 
parties  molles  de  la  trompe ;  celles-ci  s’insferent  encore  sur  le  pro¬ 
cessus  styliforme.  Le  tube  qu’elles  constituent  est  relativement 
tres  long  (6  cent.)  ;  son  calibre  mesure  de  1/3  de  millim.  k  1/2 
millim.  sa  naissance,  tandis  qu’il  est  de  0,004  k  0,005  au 
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niveau  du  pharynx,  oii  existe  le  sac  (ou  poche)  a^rien,  bien 
coniiu  sur  lequel  il  est  inutile  d’insister  ici. 

II.  —  Bceuf. 

L’aspect  exterieur  du  crSne,  au  niveau  du  ni6at  externe,  dif- 
fere  un  peu  de  ce  qu’on  voit  chez  le  cheval.  Ainsi,  la  region 
semble  plus  ramassee,  la  saille  des  racines  de  I’apophyse  zygo- 
matique  moins  considerable.  L’apophyse  jugulaire  est  presque 
verticale ;  la  bulle  fait  une  saillie  tres  notable  et  semble  se  sen¬ 
der  en  arriere  avec  cette  apophyse  jugulaire.  D’autre  part,  I'os 
tympanique,  au  lieu  de  former  une  sorte  de  tube  relativement 
independant,  est  en  grande  partie  engage  dans  le  massif  osseux 
qui  I’entoure  de  tons  cotes,  sauf  a  son  extremite 


Face  externe  du  crane  (veau)  avec  le  nuiat,  I’apophyse  jugulaire 
et  I’apophyse  transverse. 

externe,  et  encore  a  ce  niveau,  si  sa  face  anterieure  et  poste- 
rieure  sont  libres,  sa  paroi  superieure  est  soudee  la  racine 
horizontale  de  I’apophyse  zygomatique,  tandis  que  sa  paroi 
inferieure  se  confond  avec  une  saillie  verticale  appliqu6e  contre 
la  bulle  renfermant  une  sorte  de  diverticule  externe  de  celle-ci. 
D  ailleurs,  comme  chez  tous  les  ruminants,  I’apophyse  sty- 
Idide,  sur  lequel  s’insere  I’appareil  hyoidien,  est  invaginde  en 
quelque  sorte,  dans  une  profonde  rainure  creusde  dans  les  par¬ 
ties  externes  de  la  bulle. 

A.  —  Conduit  audilif  externe.  —  Le  conduit  auditif  externe  a 
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un  tout  autre  aspect  que  chez  le  cheval.  Sa  longueur  est 
presque  double.  Sa  forme  est  cylindrique  et  non  conique. 
11  se  dirige  beaucoup  plus  transversalement  que  chez 
Thomme  et  meme  le  cheval.  Son  extremite  interne  est  pla- 
cee  plus  bas  que  son  extremite  externe  ;  car  il  decrit  une 
courbe  k  concavite  inferieure  qui  s’accentue  brusquement,  k  la 


fa?on  d’une  hyperbole,  pres  de  la  cavite  tympanique.  Gontrai- 
rement  a  cequi  se  voit  chez  le  mouton,  la  paroi  sup^rieure  ne 
pr^sente  pas  de  lacune  pres  du  tympan,  cette  lacune  etant  com- 
pletement  bouch^e  par  I’os  squameux ;  la  paroi  inferieure,  un 
peu  plus  longue  que  la  superieure,  fait  une  legere  saillie  dans  la 
caisse.  Le  canal  parieto-temporal,  qui,  comme  chez  le  cheval, 
croise  le  conduit  auditif  pour  deboucher  entre  le  meat  etla 
suture  situee  immediatement  avant,  estcreuse  entierement  dans 
I’os  temporal,  relativement  tres  large,  et  vient  s’ouvrir  en  haut. 
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au  sommet  tlu  rocher,  dans  une  depression,  qui  semble  etre 
I’analogue  de  la  protuberance  occipitale  interne  chez  le  cheval 
(A.  Chauveau  et  Arloing). 

B.  —  Anneaii  tympaniqiie.  —  L’anneau  lympanique 
moins  large  en  bas  qu’en  haut,  en  avant  qu’en  arriere  on  il  est 
plus  recourbe  et  proportionnellement  plus  grand  chez  le  che¬ 
val,  est  limite  du  cote  de  sa  cavite  interne  par  une  sorte  de 
bourrelet  qui,  quoique  moins  accentue  que  chez  la  chevre  et  le 
mouton,  indique  cependant  un  commencement  de  cloisonne- 
ment  du  cote  de  la  face  externe.  Plus  arrondi  que  chez  le  che¬ 
val,  il  a  la  forme  d’une  ellipse  a  grosse  extremite  tournee  en 
haut.  Au-dessous  du  bourrelet  indique  plus  haut,  se  montrentdes 
cellulles  mastoidiennes  assez  semblables  a  cedes  du  cheval,  mais 
un  peu  moins  ddveloppdes. 

G.  —  Cavite  lympanique.  —  Un  peu  oblique  en  dedans  et  en 
avant,  la  cavite  tympanique  proprement  dite,  bien  que  ses 
dimensions  ne  soient  que  dans  le  rapport  de  1  a  50,  suivant 
Hagenbach,  relativementa  la  cavite  du  crSne,  est  cependant  plus 
developpee  que  cede  du  cheval.  La  difference  d'autre  part  devient 
enorme  quand  on  compare  les  budcs  de  ces  deux  animaux, 
F’ortement  aplatie  de  dehors  en  dedans,  vaguement  quadrilatere, 
c’est-a-dire  d’aspect  assez  mal  determine,  ede  se  compose  d’une 
portion  superieure,  oil  sont  situes  les  osselets,  et  d’un  diverti- 
cule  inferieur,  ou  bude,  tres  allonge,  relativement  elroit  chez 
le  bcEuf,  plus  large  mais  beaucoup  plus  court  chez  le  veau.  Ce 
dernier  a  une  bude  nettement  spongieuse  ;  les  cellules  de  la 
bude,  petites  chez  les  jeunes  sujets,  s’elargissent  notablement 
au  moins  en  bas  et  se  rarefient  dans  la  portion  inferieure,  ou  on 
retrouve  de  grosses  cavites  analogues  a  cedes  du  cheval  et  meme 
souvent  plus  grandes.  Les  cellules  de  la  partie  superieure  res- 
semblent  davantage  a  cedes  du  veau  ;  edes  sont  constituees  par 
des  lamedes  entrecroisees  dans  toutes  les  directions  et  sem¬ 
blables,  comme  direction,  ii  cedes  que  Ton  retrouve  dans  le 
centre  des  Epiphyses  des  os  longs.  Rappelonsque  cette  bude  est 
un  peu  recourbee  ;  ainsi  son  bord  convexe  est  tourne  en 
dedans  et  son  bord  concave  en  dehors  Cette  bude  ne  se  soude 
jamais  au  rocher,  meme  chez  les  vieux  individus. 

La  cavite  6pitympanique,  qui  represente  I’attique,  est  bien 
developpee;  ede  loge  la  tete  du  marteau,  ainsi  que  I’enclume. 

La  paroi  superieure  de  la  caisse,  qui  est  convexe  en  bas, 
separe  la  cavite  tympanique  de  petites  cavites  assez  irr^guli6res : 
mais  ressemblant  assez  par  leur  ensemble  a  une  sorte  de  trefle. 
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Parfois,  il  y  a  communication  entre  ces  differents  espaces  par 
suite  de  lacunes. 

Les  fossettes  d’insertion  pour  les  muscles  du  marteau  et  de 
I’enclume  sont  tr6s  profondes. 


Series  de  coupes  monlranl  le  conduit,  la  cavity  tympanique,  le  canal 
paridlo-tcmporal  et  la  disposition  spongieuse  de  la  bulle  (Veau). 


Le  promontoire  est  assez  saillant,  arrondi,  et  separe,  par  son 
angle  dorsal,  la  fenetre  vestibulaire  de  la  fenetre  cochleaire. 
Notons  que  la  forme  ovale  de  la  fenetre  vestibulaire  est  ici  peu 
marquee,  de  telle  sorte  que  les  deux  fenetres  ont  sensiblement 
une  forme  ronde. 
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Les  osselets  du  boeuf  sont  un  peu  plus  petits  que  ceux  du 
cheval. 

Le  marteau  est  plus  6troit,  plus  allonge,  par  consequent  plus 
grele.  La  partie  superieure  de  la  t^te  est  mal  developp6e ;  le  col 
est  indistinct  en  arriere  du  manche.  La  facette  articulaire  est 
tres  verticale,  le  processus  musculaire  court.  Le  manche  bien 
developpe  est  tres  recourbe  (Doran), 

L’enclume  est  tres  grosse,  un  peu  pointue  en  haut.  La  facette 


Osselels  du  bocuf. 


articulaire  comprend  presque  toute  la  face  externe  de  cet  osselet, 
qui  diminue  rapidement  d’epaisseur  au  niveau  des  apophyses. 
Le  processus  brevis,  en  se  rapportant  a  la  terminologie  de 
I’homme,  est  ici  long  et  cylindrique,  tandis  que  le  processus  long, 
qui  s’articule  avec  i’etrier,  est  plus  court  que  le  precedent  et 
porte  une  apophyse  sylvienne  bien  developp6e. 

L’6trier  a  la  forme  que  Ton  rencontre  chez  les  ruminants ;  il 
forme  une  sorte  de  cube  allonge,  oblong,  a  tete  tres  large,  avec 
un  gros  tubercule  pour  I’insertion  du  muscle  stapedius  dont  le 
tendon  est  en  partie  ossifi6.  La  branche  anterieure  de  I’etrier 
est  plus  grele,  mais  plus  longue  que  la  poslerieure ;  quant  ci  la 
plaquette,  elle  est  tres  developpee  et  depasse  I’insertion  des 
branches. 


(A  suivre.) 


VII,  —  THfiRAPEUTIQUE 


1 

RfiSULTATS 

DK 

L’APPLIGATION  SYST1<:MAT1QUE  DU  PENGHAWAR 

DANS 

LES  HEMORRAGIES  EN  NAPPE 

DES 

MUaUEUSES  ET  DE  LA  PEAU 

Par  MOUNIER  (dc  Paris). 

I.a  queslion  que  nous  reprenons  aujourd'hui  n’est  pas  neuve, 
el  si  nous  presenlons  un  travail  sur  ce  sujet,  c’est  pour  insis¬ 
ter  sur  les  avanlaj^es  multiples  qu’olFre  le  penghawar  comme 
hemostatique. 

Nous  employons  systemaliquemenl  ce  produit  vegetal  depuis 
plus  d’line  annee  ddj&,  et  il  ne  nous  a  donne  aucun  mecompte. 

On  designe  sous  le  nom  de  Penr/hawar  Djambi  les  poils 
jaunalres  et  soyeux  de  cerlaines  fougeres  arborescentes  crois¬ 
sant  a  Java,  Sumatra  et  Borneo,  dans  la  haute  .Asie,  en  Cochin- 
chine  et  au  Tonkin. 

Les  poils  sont  plus  ou  moins  tenus,  suivant  leur  provenance; 
ceux  qui  passenl  pour  les  plus  hemoslaliques  proviennent  du 
Gibotium. 

Les  propridtes  hemoslaliques  du  penghawar  sont  connues 
depuis  le  moyen  age;  c’est  surtout  depuis  1856  que  dilFerenlstra- 
vaux  mirent  en  lumiere  ses  proprietes  particulieres.  Le  docleur 
Gaupp  (de  Schorndorf)  en  avail  obtenu  les  meilleurs  resultats 
contre  les  hemorragies  internes  ou  de  nature  traumalique.  Le 
Penghawar  a  meme  ete  administre  a  I’interieur  en  decoction  : 
60  grammes  pour  un  verre  d’eau. 

Ge  produit  vegetal  semble  ensuite  tombe  dans  I’oubli. 

II  y  a  deux  ans,  le  docteur  Weber,  de  Paris,  le  preconise, 
dans  le  Journal  ties  Praliciens,  dans  I’epistaxis  spontanee  et  se 
rend  maitre,  de  la  sorle,  des  saignements  de  ne/.  qui  auraient 
n6cessit6  le  tamponnoment  complet. 
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La  question  est,  en  1903,  reprise  par  Lubet-Barbon  qui  prd- 
sente  un  memoire  k  la  Soci^te  parisienne  cle  Laryngologie  sur 
«  Le  Pengbawar-djambi,  agent  h^mostatique  dans  les  operations 
nasales  ».  11  I’emploie  comme  preventif  des  hemorragies  secon- 
daires  &  la  suite  de  toutes  les  operations  endonasales,  ce  qui 
lui  permet  aussitot,  meme  apres  une  operation  sur  les  cornets  ou 
la  cloison,  d’enlever  des  amygdales  ou  des  vegetations  sans  etre 
gene  par  le  sang. 

Cette  meme  annee,  Lermoyez  presente  a  la  Societe  parisienne 
de  laryngologie  une  observation  ou  le  Penghawar  applique  sur 
une  plaie  de  resection  d’epine  de  la  cloison  a  determine  la 
production  d’un  bourgeon  charnu  recidivant. 

Une  large  ablation  de  cette  tumeur  a  procure  la  guerison  au 
malade  et,  dans  son  centre,  on  a  trouve  des  fibres  de  Penghawar. 
Nous  reviendrons  plus  loin  sur  cette  observation,  la  seule 
publiee  jusqu’ici  comme  defavorable  a  I’emploi  des  polls  de 
Cibotium. 

Depuis,  d’autres  memoires  ont  ete  produits  sur  la  question, 
entre  autres  par  Lafitte-Dupont,  dans  la  Gazette  hehdomadaire 
de  Bordeaux,  par  Raoult,  dans  la  Revue  medicate  de  V Quest, 
par  de  Ponthifere,  de  Charleroi,  dans  les  Annates  rnedico-chirur- 
gicates  du  Hainaut. 

Ces  auteurs  recommandent  chaleureusement  le  Penghawar 
comme  hemostatique. 

La  coagulation  si  rapide  du  sang  au  contact  des  fibrilles 
du  djambi  semble  etre  due  a  une  action  purement  mecanique; 
les  globules  se  divisant  h  I’extreme  entre  les  polls  et  dans  leur 
Cavite  ou  ils  prenneut  par  capillarite  la  place  de  I’air  qui  y  etait 
contenu.  Au  lieu  d’un  caillot  unique  recouvrant  la  plaie  il  se 
produit  une  multitude  de  petits  caillols  reunis  entre  eux.par  les 
fibrilles  qui  adherent  fortement,  au  moins  dans  les  premieres 
heures,  sur  le  point  qui  saignait. 

Van  Bemmelen  a  analyse  le  Penghawar  et  y  a  trouve  du 
tanin,  de  la  resine,  des  aoides  humiques  et  ulmique.  Vicai'io, 
pharmacien  a  Paris,  qui  nous  procure  cet  hemostatique,  a  repris 
I’analyse  precedente  et  a  reconnu  que  le  tanin  contenu  dans  la 
substance  filamenteuse  precipite  les  sels  ferriques  en  vert- 
bouteille. 

Malgre  la  presence  du  tanin  dans  les  fibrilles,  nous  pensons 
que  le  Penghawar  agit  mdcaniquement  dans  I’hemostase. 

Des  resultats  de  I’examen  chimique,  on  pent  conclure  que  le 
Penghawar  ne  renferme  riende  toxique  et,  comme  la  sterilisation 
ne  modifie  pas  ses  proprietes  de  coagulation,  il  peut  etre  appli¬ 
que  sur  les  plaies  sans  crainte  aucune  d’inl'ection. 
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Quant  au  seul  cas  public  jusqu’ici  d’irritation  d’une  plaie 
nasale  apres  I’emploi  du  djambi,  nous  croyons  qu’il  est  simple- 
ment  le  resultat  d’une  mauvaise  application  des  fibrilles. 
Le  bourgeon  charnu,  qui  contenait  des  fibres  de  Penghawar  dont 
I’inclusion  avait  irrite  les  tissus,  au  point  de  produire  une  grosse 
masse  saignante  et  recidivante,  s’est  montre  apres  une  ablation 
d'epine  de  la  cloison  au  septotome.  Gela  a  une  importance 
considerable  en  I’espece,  car  dans  ce  proc4de  tr6s  Elegant  et 
tres  rapide,  le  rabot  a  le  defaut  de  ddcoller  tr^s  souvent  a  la 
partie  anterieure  de  la  plaie  un  lambeau  de  muqueuse  plus  ou 
moins  long  qui,  mal  sectionnd,  flotte  quelquefois  k  I’entree  de 
la  narine  ou  s’applique  de  lui-meme  plus  ou  moins  mal  sur  le 
cartilage  d’od  il  a  et6  arrache. 

Si  ce  lambeau  n’est  pas  enlev6  (k  la  pince  coupante  ou  aux 
ciseaux)  ou  rdapplique  sur  la  partie  a  vif  avant  I’emploi  du  Pen- 
ghawar,  on  aura  a  peu  pres  fatalcmcnl  des  fibrilles  qui  se 
trcmveront  incluses  sous  cette  partie  de  muqueuse,  De  la, 
irritation  des  tissus  et  production  de  bourgeons  charnus. 

La  chose  a  certainemenl  du  se  passer  de  la  sorte  dans  le  cas 
public  par  Lermoyez. 

J’en  parle  d’autant  mieux  en  connaissance  de  cause  que  le 
meme  fait  s’est  produit,  quoique  Irks  attknue,  chez  un  de  mes 
malades  apres  une  abrasion  d'une  Ikgcre  saillie  de  la  cloison 
avec  la  serpette  de  Killian.  A  un  examen  attentif,  j’ai  vu  un 
poil  de  cibotium  faisant  saillie  hors  du  bourgeon  charnu,  etson 
ablation  suivie  d’un  attachemenl  au  galvano  a  tout  fait  rentrer 
dans  I’ordre. 

II  faut  done  n’appliquer  le  Penghawar  dans  le  nez  qu'apres 
avoir  regularise  la  plaie  operatoire ;  quand  cette  precaution  a 
kte  prise,  tout  se  passe  avec  la  plus  grande  simplicite. 

On  ne  saurait  trop  repeter  apres  lAibet-liarbon  qu’il  est  inutile 
debourrerla  narine.  On  dispose seulement  sur  la  surface  saignante 
un  feutrage  qu’on  applique  avec  une  pince  a  pansement  du  nez, 
et  sans  mors.  Un  leger  tassement  des  poils  sur  la  plaie  au  moyen 
d’un  stylet  nous  a  semble  faciliter  encore  la  rapidite  et  la  suretk 
de  I’hemostase. 

Pour  ma  part,  je  termine  par  une  pulverisation  de  poudre 
d’aristol  qui  vient  completer  I’occlusion  de  la  partie  sec- 
tionnee. 

Ge  pansement  pent  etre  abandonnk  a  lui-meme  en  recomman¬ 
dant  simplement  au  malade  de  faire  matin  et  soir  une  insullla- 
tion  de  poudre.  A  partir  du  deuxieme  ou  du  troisieme  jour, 
il  commence  k  moucher  une  partie  des  fibrilles  et,  vers  le  hui- 
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tieme,  tout  le  penghawar  est  en  general  elimine  et  la  plaie  en 
bonne  voie  de  cicatrisation. 

Quand  on  peut  revoir  t'acilement  ses  operes,  le  mieux  est  au 
boutde  24  ou  48  heures,  de  retirer  avec  soin,  a  la  pince,  tous 
les  polls,  riiemostase  est  defmitivement  acquise.  II  n'y  a  plus 
qu’a  I’aire  employer  a  ses  malades  de  la  pommade  ou  une  poudre 
antiseptique, 

L’emploi  du  penghawar  equivaut  done  a  la  suppression 
complete  de  toutes  les  lanieres  de  gaze  aseptique  ou  antiseptique 
qui,  tassees  dans  le  nez  pendant  24  ou  48  heures,  sont  insuppor- 
tables  au  malade  dont  elles  genent  la  respiration. 

Nous  savons  tous,  en  outre,  que  leur  ablation  est  presejue 
infailliblement  suivie  d’un  suintement  sanguin  abondant  qui  se 
reproduit  meme,  en  quelques  cas,  pendant  les  trois  ou  quatre 
premiers  pansements. 

Les  applications  de  Penghawar  peuvent  etre  faites  sur  les 
muqueuses  et  sur  la  peau  : 

1“  A  titre  preventif  de  I’hemorragie  apres  application  de 
cocaine  et  adrenaline ; 

2°  Pour  arreter  une  hemorragie  constituee. 

Nous  n’en  avons  use  que  pour  le  nez  et  la  peau  de  la  meme 
region  ou  de  la  joue. 

Les  resultats  obtenus  nous  autorisent  a  dire  qu’il  pourraitetre 
employe  sur  toutes  les  parties  du  corps,  a  condition,  bien  entendu, 
que  le  pansement  y  puisse  etre  tolere. 

II  est  certain  qu’une  application  sur  les  amygdales  ou  le 
pharynx  aurait  peu  de  chance  d’etre  hemostatique  en  raison  des 
mouvements  reflexes  qu’occasionnerait  la  presence  de  ce  corps 
etranger. 

Dansl’hemorragie  en  nappe  de  la  peau,  apr^s  les  scarifications 
ou  I’ablation  de  petits  mevus,  I’hemostase  est  pour  ainsi  dire 
instantan^e.  G’est  ainsi  que  chez  un  malade  atteint  d’un  petit 
angiome  de  la  base  du  nez,  enleve  d’un  coup  de  ciseaux,  le 
galvano-cautere  etantcompletement  impuissant  ^  arreter I’hemor- 
ragie,  I’application  d’un  petit  tampon  de  fibres  de  cibotium 
amena  I’arret  complet  de  I’hemorragie.  11  y  a  interet  manifeste, 
dans  I’application  sur  la  peau,  a  exercer  pendant  quelques secondes 
une  compression  sur  la  masse  qui  adhere  ainsi  plus  intimement 
a  la  plaie.  Les  fibrilles  tombent  d’elles-memes  au  bout  de  24  ou 
48  heures.  On  peut  meme,  au  bout  de  12  heures,  faciliter  leur 
detachement  par  des  lotions  a  I’eau  bouillie. 

Pour  le  nez,  le  penghawar  peut  etre  employ^  apres  toutes  les 
operations  endonasales,  y  compris  I’ablation  de  la  queue  des 
Arch,  de  L&ryngol.,  1904.  N“  5.  34 
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cornets,  oil  rh^morrapie  secondaire,  souvent  si  abondante,  est 
reduite  a  un  simple  suintement  quand  elle  n'est  pas  c6mplelement 
6vitee. 

Ou  le  penghawar  a  une  utility  incontestable  c’est  pour  le 
praticien,  qui  ne  devrait  employer  que  ce  mode  d  h^mostase 
dans  I'epistaxis. 

II  n’est  6videmment  que  temporaire  puisque  nous  devons, 
pour  gu6rir  notre  malade,  detruire  ou  obliterer  le  vaisseau  qui  a 
saigne  et  qui  saignera  de  nouveau  apr6s  ablation  du  tampon.  II 
eviterait  toutefois  I'emploi  de  cette  multitude  de  substances  plus 
ou  moins  caustiques  et  astringentes  employees  dans  I’epistaxis 
au  plus  grand  dommage  de  la  muqueuse,  et  supprimerait  en  bien 
des  cas  le  tamponnement  complet. 

Coxcu-sioNs. 

L’emploi  du  penghawar  presente  des  avanlages  multiples: 

1“  Ilemoslase  parfaite,  aussi  bien  contre  I’hemorragie  en 
nappe  que  pour  prevenir  I'h^morragie  par  vaso-dilatation  apres 
les  operations  ou  on  a  employ^  I'adrenaline  ; 

2“  Pas  d’obstruction  de  la  narine  comme  dans  le  pansement 
ordinaire  apr6s  une  intervention  dans  le  nez  ou  le  tamponnement 
pour  epistaxis; 

3“  Pas  d’hemorragie  au  premier  pansement  comme  avec  les 
applications  de  gaze ; 

4®  Cicatrisation  plus  rapide,  puisqu'on  n’a  plus  d’erosion 
comme  k  tous  les  changements  du  pansement  compressif 
habituellement  employ^; 

5"  Possibilite  pour  les  malades  qu’on  ne  peut  revoir,  d’eviter 
un  pansement  par  une  main  etrangere,  le  penghawar  s’expulsant 
de  lui-meme,  avec  les  mucosites,  au  bout  de  quelques  jours. 


QUELQUES  considerations 
SUR  LE  TRAITEMENT  CHIRURGICAL  DES  TUMEURS 
DES  FOSSES  NASALES » 

Par  de  STELLA  (de  Gand). 

Dans  ces  deux  dernieres  ann^es  j’ai  soigne  un  grand 
nombre  de  tumeurs  nasales,  les  unes  malignes,  les  autres 
benignes.  Si  j’en  parle  ici,  ce  n’est  pas  pour  refaire  I’histoire  des 
tumeurs  de  I’ethmoide,  qui  en  raison  meme  de  leur  frequence 
ont  6te  sufiisamment  decrites,  mais  plutot  pour  insister  specia- 
lement  sur  une  methode  operatoire  qui  m’a  admirablement  bien 
reussi.  C’est  ie  precede  de  Moure,  suivi  aussi  par  Lermoyez,  qui 
I’a  employe  avec  succes  dans  un  cas  de  tumeur  maligne  du  nez. 
Nous  admettons  parfaitement  que  I’extirpation  par  les  voies 
naturelles,  de  tumeurs  meme  malignes,  est  possible  et  pent  don- 
ner  des  guerisons  definitives.  Mais  pour  legitimer  ce  mode  ope¬ 
ratoire,  il  faut  a  mon  avis  les  indications  suivantes  : 

1°  La  tumeur  sera  pediculee  et.prendra  insertion  sur  une  partie 
accessible  des  fosses  nasales. 

2°  La  tumeur  sera  encore  parfaitement  limitee  sans  adherences 
avec  les  parties  voisines  en  dehors  de  son  point  d’insertion, 
quel  que  soitdu  reste  son  volume.  Cette  condition  pour  se  r^ali- 
ser  suppose  ou  bien  une  tumeur  benigne  (mixome,  fibrome)  ou 
encore  une  tumeur  mixte  (fibro-sarcome), 

La  tumeur  franchement  maligne  (sarcome  pur,  epithelioma)  est 
rarement  passible  d’un  traitement  par  les  voies  naturelles.  Pour 
ce  faire  il  faudrait  trouver  une  tumeur  tout  a  son  debut,  n’ayant 
envahi  qu’une  portion  tr6s  restreinte,  dont  I’exerese  avec  une 
partie  des  tissus  sains  serait  possible.  Or  dans  la  grande  majorite 
des  cas,  le  malade  se  montre  nous  quand  la  tumeur  a  rempli  sa 
fosse  nasaleau  point  de  Tobstruercompletement  et,  a  ce  moment, 
si  la  tumeur  est  franchement  maligne,  vous  ne  voyezd^jli  plus 
de  limites  bien  nettesentre  les  tissus  sains  et  malades  et,  vouloir 
recourir  une  extirpation  par  les  voies  naturelles,  est  s’exposer  & 
une  recidive  certaine. 

1.  Travail  prdscntd  i  la  Socidtd  d’oto-laryngolojjie  beige.  Sduiice  de  juin 
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Je  puis  rapporter  ici  un  cas  de  guerison  aprfes  exerese  par  les 
voies  naturelles  d’un  fibro-sarcome. 

11  s’agit  d’une  femme  c41ibataire,  de  40  ans,  qui  me  consulta  pour 
une  obstruction  nasale  compile  k  droite.  A  I’examen  direct,  on 
trouve  une  tumeur  de  coloration  rougefttre,  de  consistance  plut6t 
dure  et  quiremplit  toute  la  fosse  nasale  droite  au  point  de  repous- 
ser  la  cloison  mediane  ct  de  faire  saillir  les  teguments  externes  du 
nez.  Au  stylet,  on  pent  contourner  la  tumeur  de  toutes  parts  sauf 
dans  sa  partie  superieure  qui  prend  corps  dans  le  massif  de  I’eth- 
moi'de  au  niveau  du  m^atmoyen.  J'enleve  d’abord  un  morceau  de  la 
tumeur  pour  le  soumettre  k  I’analyse  microscopique.  —  11  en  resulte 
une  hemorragie  assez  abondante  que  seul  un  tamponnement  serr4 
arrcte.  Le  diagnostic  anatomique  ne  fait  que  conflrmcr  le  diagnostic 
cliiuque  de  fibro-sarcome.  Comme  la  tumeur  est  bien  limit^e  de 
toutes  parts  sans  adh^rences  aucunes  et  semble  pcdicul4c  je  decide 
I’extirpntion  par  les  voies  naturelles. 

Je  me  sers  d’abord  de  I’anse  galvano-caustique  pour  eviter  les 
hdmorragics.  Malheureusement  et  c'cst  1^  le  defaut  dominant  de  ces 
anses  galvano-caustiques,  je  ne  parviens  &  enlevcr  qu'une  partie  de 
la  tumeur.  Le  lendemain,  survient  une  hemorragie  inquieiantc  par 
son  abondance  et  que  le  tamponnement  ne  parvicnl  qu'ii  arretcr 
partiellement.  Alors  je  me  decide  pour  I’ansc  froidc  qui  est  portee 
irds  haut  vers  le  point  d'insertion  de  la  tumeur.  Quand  elle  est  soli- 
dement  tenue  par  quclques  mouvements  de  torsion  et  de  traction,  je 
Tarrache.  La  tumeur  tout  entiere  etait  si  grande  (ju’elle  cut  peine  St 
passer  par  la  narine.  Deux  ans  apres  rextirpation,  il  n’y  a  pas  de 
reddive. 

Cette  experience  m’a  prouve  une  fois  de  plus  que  I’anse  chaude 
est  absolument  k  rejeter  pour  I’exerese  des  tumeurs  des  fosses 
nasales.  D’abord  elle  n’enleve  que  des  morceaux  de  la  tumeur  et 
ensuite  loin  de  prevenir  les  hemorragies,  elle  les  provoque  en 
laissant  des  parties  de  tumeur.  11  faut  donner  la  preference  a 
I’anse  froide  qui  nous  donne  beaucoup  plus  de  chance  d’enlever 
la  tumeur  entierement;  s’il  reste  des  parties  sur  les  travees 
osseuses  des  cellules  ethmoVdales,  n’hesitez  pas  de  les  enlever 
avec  la  pince  plate  de  Luc  qui  nous  permet  de  faire  un  veritable 
6videment  de  I’ethmoide.  Maisdans  bien  des  cas,  les  conditions 
requises  pour  un  exerese  par  voie  naturelle  ne  seront  pas  reali- 
s6es  et  il  faudra  recourir  k  une  methode  qui  donne  plus  de  jour. 
Parmi  tous  les  procedes  qui  nous  donnent  acces  dans  la  fosse 
nasale,  je  classe  en  premier  lieu  celui  de  Moure  que  j’ai  em- 
ploy6  : 

1“  Contre  des  tumeurs  malignes  ins^r^es  dans  les  parties  supe- 
rieuresdes  fosses  nasales,  dansle  corps  meme  de  I’ethmoide. 

11  est  ici  de  la  plus  grande^importance  de  faire  un  diagnostic 
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pr4coce.  Rien  n’est  plus  facile  pour  un  ceil  un  peu  exerce,  d'al- 
ler  d^celerdans  les  parties  profondes  de  I’ethmoide  une  tumeur 
meme  a  ses  debuts,  toute  petite  encore.  Malheureusement  k  ce 
moment  ces  tumeurs  donnent  en  general  si  peu  de  symptdmes 
subjectifs,  quele  malade,  qui  accused  peine  un  peu  d'enchifrfene- 
ment  ou  quelques  epistaxis,  ne  songe  meme  pas  consulter  un 
medecin.  Aussi  ces  malades  nous  arrivent-ils  bien  souvent  avec 
des  tumeurs,  qui  deja,  ont  envahila  plus  grande  partie  de  la  fosse 
nasale  etmeme  depasse  les  limites  du  nez. 

Ainsi  me  fut  adresse  il  y  aquelque  temps,  par  un  oculiste,  un 
enfant  de  cinq  ans  qui  lui  fut  arnene  pour  un  exophtalmos.  Je 
n’eus  pas  de  peine  a  prouver  que  I’exophtalmos  etait  du  k  un- 
immense  sarcome  qui  remplissait  toute  la  fosse  nasale  correspon- 
dante,  avait  envahi  une  partie  du  cavum,  le  sinus  maxillaire  et 
refoulait  le  globe  oculaire  dont  il  prenait  la  place.  Vu  le  carac- 
tere  malin  de  la  tumeur  (sarcome  encephaloide)  et  ses  extremes 
dimensions,  je  jugeai  le  cas  inoperable.  La  tumeur  prit  une 
extension  si  rapide  qu’apres  deux  mois  toute  une  moiti4  de  la 
face  semblait  fonduedans  la  masse  neoplastique.  A  I'autopsie,  je 
trouvai  une  grande  partie  de  la  boite  cranienne  envahie  par  la 
tumeur. 

Fort  heureusement  dans  bien  d'autres  cas  quelques  symp- 
tomes  invitent  le  sujet  a  reclamer  les  soins  du  sp6cialiste  quand 
la  tumeur  est  encore  tres  petite. 

Une  femme  de  59  ans  vint  me  consulter  pour  des  epistaxis  accom- 
pagn^s  de  violents  maux  de  tete  dans  la  region  frontale  droite. 
Les  hemorragies  par  la  narine  droite  dtaient  fr^quentes  et  abon- 
dantes  et  par  moment  les  douleurs  frontales  atroces.  A  I'examen 
au  speculum,  je  decouvre  une  tumeur  d’un  rouge  violac^  de  la 
grosseur  d’un  ceuf  de  pigeon,  qui  remplit  le  m6at  moyen  et  est 
implantee  dans  le  corps  meme  de  I’ethmoide.  Cette  tumeur  d’une 
consistance  plutot  friable  n’a  pas  de  limites  nettes  et  se  confond 
avec  les  parlies  environnantes.  Elle  saigne  abondammentau  moindre 
contact  du  stylet.  Mon  diagnostic  clinique  (sarcome)  fut  confirm^ 
plus  tard  par  I’analyse  microscopique.  A  ce  moment,  la  tumeur 
dtait  encore  relativement  petite;  elle  ne  provoquait  aucune  defor¬ 
mation  et  a  peine  un  peu  d’enchifrenement.  Je  n’hdsitai  cependant 
pas,  devant  les  caracteres  malins  de  cette  tumeur  et  surtout  devant 
cet  envahissement  en  masse  de  I’ethmolde  sans  aucune  tendance  k 
la  p^diculisation,  proposer  ti  la  malade  une  intervention  tres 
grave  en  appai-ence.  Elle  y  consentit  cependant  assez  facilement 
dans  I’espoir  de  se  voir  d^barrasser  de  ses  douleurs  frontales. 

Voici  le  mode  opdratoire. 

Sous  narcose  profonde,  je  fais  une  incision  depuis  le  rebord  orbi- 
taire  supdrieur  angle  interne,  passant  dans  le  sillon  naso-g6nien 
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jusqu’h  la  narine  correspondante.  Cette  incision  est  profonde  jus- 
qu’M’os  sauf  an  niveau  de  Tangle  interne  de  Toeil  ou  il  faut  inciser 
avec  prudence  pour  eviter  le  sac  lacrymal.  Le  ncz  est  rabattu  du 
c6t4  oppose  pour  mettre  k  nu  tout  le  squelette  nasal  y  compris  une 
partie  du  maxillaire  supericur  ct  Torbite  dans  sa  face  interne.  On 
recline  au  dehors  le  globe  oculaire  avec  le  canal  naso-lacrymal.  On 
fait  sauler  ensuitc  avec  la  pince  gouge  : 

1“  Les  os  propres  du  nez  en  commen^ant  par  leur  bord  libre 
qu’on  a  d<5tachd  avec  le  bistouri  des  cartilages. 

2°  La  branche  montante  du  maxillaire  sup6rieur. 

3®  L’os  unguis  et  une  grande  partie  de  t’os  planum. 

On  obtient  ainsi  une  large  breclie  par  ovi  on  atteint  facilement 
toutes  les  cellules  de  TethmoYde. 

A  ce  moment  de  Toperntion,  je  mis  la  tetc  de  ma  maladc  en  posi¬ 
tion  de  Rose,  la  narcose  4tant  aussi  moins  profonde. 

Alors  arme  d'une  large  curette,  j'enlevai  en  quelques  minutes 
tout  TethmoYde  avec  la  tumeur  qu’il  contenait.  L’h^morragie  fut 
abondante  mais  cessa  rapidement,  k  aucun  moment  elle  ne  fut 
inqui^tante.  Je  crois  qu'il  est  inutile,  comme  le  recommande  Moure, 
de  lamponner  le  cavum  avant  d’enlever  le  ndoplasme,  il  sulTit  de 
marcher  vile  dans  Tablation  de  la  tumeur,  de  praliquer  k  ce 
moment  une  narcose  moins  profonde  et  de  mettre  la  tide  en  posi¬ 
tion  de  Hose. 

Apres  un  tamponnement  de  la  fosse  nasale  ainsi  dvidde  pendant 
quebpies  minutes,  jo  nettoie  la  cavite  opdratoire  avec  de  Teau  oxy- 
gende  et  je  remets  le  nez  en  place  |)Our  oblenir  une  rc^union  par 
premiere  intention.  Je  laisse  un  tampon  en  place  dont  ime  partie 
passe  par  la  narine  pour  servir  de  drain.  Deux  jours  apres  Top^ra- 
tion,  j'enlevai  le  tampon  et  huit  jours  apri>s,  la  malade  quitta 
Thupital  completement  remise,  [.’operation  est  faite  depuis  un  an 
et  demi  ;  il  n’y  a  aucune  apparence  de  r^cidive,  les  douleurs  fron- 
tales  out  disparu.  C’cst  k  peine  si  une  ligne  blanche  cachee  dans  le 
sillon  naso-genien  nous  rappelle  Toperatiou. 

2°  J'ai  employe  celle  methode  contre  des  lumeurs  benignes 
developpees  dans  le  corps  de  TethmoYde,  mais  devenues 
beaucoup  trop  grandes  pour  songer  encore  a  Texerese  par 
les  voies  naturelles.  Tel  fut  le  procede  operatoire  suivi  pour 
enlever  un  immense  osleo-librome  chez  une  jeuue  fille,  A.  V., 
kgee  de  19  ans. 

Cette  personne  me  fut  adressde  par  mon  eminent  confrere  ocu- 
liste  docteur  Rogman  qui  voulait  bien  me  donner  les  notes  suivantes  : 
«  Du  c&td  gauche  existe  une  exophtalmie  prononc6e,  le  bulbe  ocu¬ 
laire  6tant  projet6  en  haul  et  en  dehors.  Quand  on  glisse  le  doigt 
entre  Tmil  et  la  paroi  orbitairo,  on  sent  que  celle-ci  se  trouvo  sou- 
lev6e  du  c&t6  inf^ro-interne,  en  plan  incline,  sans  depressions,  ni 
bosselures.  La  racine  du  nez  meme  semble  s’etre  etal6e  du  c6te 
gauche  determinant  une  espece  d’epicanthus  unilateral.  Tangle 
interne  de  la  fente  oculaire  s’etant  eioigne  do  la  ligne  mediane. 


TinhiAPiu'TiQUU  535 

Pas  de  diplopie,  pas  de  strabisme  ;  uno  legere  hypermdtropie  et 
une  acuite  visuelle  scnsiblement  normale.  » 

La  jeune  fille  me  fut  adress^e  pour  faire  un  examen  nasal  qui 
pourrait  faire  decouvrir  la  cause  de  Pcxophtalmie. 

Void  les  renseignements  fournis  par  le  sujet  : 

La  jeune  fille  ne  se  rappclle  pas  avoir  jamais  eu  la  fosse  nasale 
gauche  libre  ;  depuis  son  lointain  souvenir,  elle  a  souffert  d'enchi- 
fr^nement  qui  ne  la  preoccupait  du  rcste  nullement.  II  y  a  cinq  a  ns, 
elle  crut,  pour  la  premiere  fois,  remarcjuer  que  son  ceil  gauche 
sortait  de  I’orbite. 

Depuis,  I’exophtalmie  fit  des  progres  continus  quoique  tres  lents. 
Dans  ces  derniers  mois  surtout,  le  progres  fut  enorme,  pour  I’esthe- 
tique  du  visage.  En  meme  temps,  toutle  cote  gauche  de  la  figure, 
region  du  maxillaire  superieur,  prenait  un  developpement  anormal. 
A  I’examen,  outre  I’exophtalmie,  je  trouve  une  tumefaction  de  toute 
la  region  maxillaire  gauche,  le  nez  est  fortement  deforme,  dilate  et 
dargi  depuis  sa  racine  jusqu’k  la  narine. 

Dans  la  bouche,  je  constate  une  tumefaction  dure  correspondant 

la  fosse  canine  gauche,  la  voute  osseuse  est  deformde  dans  toute 
sa  moitie  gauche  qui  est  defoncee  de  haut  en  bas.  Dans  le  cavum,  je 
trouve  par  le  toucher  une  tumeur  dure  qui  remplit  toute  la  moitie 
gauche  du  cavum  et  se  continue  dans  la  choane  correspondante  sans 
prendre  des  adherences  nulle  part. 

A  I’examen  au  speculum  nasal  je  trouve  une  tumeur  dure  qui  rem¬ 
plit  toute  la  fosse  nasale  gauche.  Elle  se  laisse  limiter  en  bas  d’avec 
le  cornet  inferieur  qui  est  normal,  en  dedans  avec  la  cloison 
mediane.  En  haut  on  perd  ses  limites  dans  I'ethpoide.  En  somme 
on  dirait  un  immense  cornet  moyen  gauche  cpii,  tout  en  respectant 
le  cornet  meat  inferieur,  auraitenvahi  tout  I'ethmoide,  une  partie  de 
i’orbite,  le  sinus  maxillaire  et  une  partie  du  cavum.  Je  portai  le  dia¬ 
gnostic  de  :  osteome.  Un  chirurgien  consulte  par  la  malade  inclina 
plutdt  pour  le  diagnostic  de  osteo-sarcome  et  proposa  la  resection 
du  maxillaire  superieur  tout  en  faisant  de  grandes  reserves  sur  le 
pronostic  au  point  de  vue  de  la  recidive.  Les  choses  en  resterent  La 
pendant  deux  mois,  quand  la  jeune  fille  qui  vit  avec  frayeur  son 
exophtalmie  devenir  hideuse  vintreclamer  instamment  l’op6ration  de 
Moure  que  je  lui  avais  proposee. 

Celle-cifut  faite  sous  narcose  chloroformique  sans  tamponnement 
du  cavum.  Une  large  breche  fut  crtiee  par  I’excision  des  os  propres 
du  nez,  branche  montanto  du  maxillaire,  I’os  unguis  et  une  grande 
partie  de  I’os  planum.  J’oblenais  ainsi  une  large  vue  sur  la  tumeur 
qui  remplissait  absolument  I’espace  decrit  plus  haut.  Elle  6tait  en 
grande  partie  osseuse  et  en  partie  fibreuse,  la  partie  osseuse  rem- 
plissant  en  grande  partie  la  fosse  nasale  et  la  partie  fi broma tense  rem- 
plissant  surtout  le  sinus  maxillaii’e.  Toute  la  tumeur  fut  enlev(ie  par 
la  pince  gouge  et  la  grosse  curette.  L’h^morragie  fut  peu  abondante 
et  facilement  arretde  par  le  tamponnement  avant  de  terminer 
I’opdration.  M.  Rogman  «  glissa  le  poucc  entre  le  globe  oculaire  et 
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la  paroi  orbitaire  infero-intenie  etd<5fon^a  cellc-ci,  jusqu’J*  la  rome- 
ner  dans  sa  situation  normalc  ;  aussitdt  le  globe  oculaire,  qui  jusque- 
la  etait  reste  exophtalmique  rentra  dans  I'orbite  et  se  pla^a  d'une 
maniere  symetrique  relativement  a  I’anti’e  red.  »  11  nous  restait 
ainsi  une  immense  certitude  ;  dans  la  fosse  nasale  il  ne  restait  qu’un 
cornet  superieur  fortement  atrophid  [)ar  compression,  le  cornet  infe- 
rieur  sensiblement  normal ;  de  I’ethmoide  il  ne  restait  rien  en  plus. 
Le  nez  fut  remis  en  place  par  quelques  points  de  suture ;  I'ceil  fut 
tenu  en  place  par  un  Idger  pansement  compressif ;  nous  avons  obtenu 
une  reunion  par  premiere  intention  sauf  un  petit  point  dans  Tangle 
interne  de  Treil  qui  suppura  pendant  quelques  jours.  Bref,  le  rosultat 
fut  excellent  et  les  suites,  comme  nous  le  verrons,  furent  brillantes. 
Void  Tanalyse  histologique  d’apr^s  le  confrere  Rogman  :  «  Des  mor- 
ceaux  de  tumeur  furent  places  les  uns  dans  le  liquidc  de  Flemming, 
les  autres  dans  la  liqueur  de  Muller.  L'examen  histologique  demon- 
Ira  que  la  tumeur  se  composait  de  deux  especes  d'el^ments;  d’abord 
d’une  trame  fine  dans  laquelle  on  rencontre  beaucoup  de  cellules 
fusiformes  peu  allong^es,  qui  pres«|uc  partout  sonl  caracteristiques 
du  fibrome,  mais  en  certains  endroils  cepcndant  semblent  se  rap- 
procher  du  sarcome.  Au  milieu  de  ce  lissu  se  Irouvenl  de  nombreux 
cylindres  arrondis,  prdsentant,  d’apres  la  direction  de  coupes,  Tas- 
pect  de  bandes  allongdes  ou  dedisques  plus  ou  moins  circulaires.  11s 
se  composent  d’une  substance  homogenc,  hyaline,  renfermant  des 
noyaux  de  toutes  les  formes  fortement  color4s,  fusiformes,  triangu- 
laires,  quadrangulaires.  Ces  noyaux  sont  logds  dans  des  cellules  k 
protoplasme  pftle  peu  abondant  et  prolongemenls  efiilds.  Quelque- 
fois  ces  disques  se  creusentsur  Tun  de  leurs  c6l(Ss  jusqu'h  prendre  la 
forme  de  fer  cheval  ou  de  demi-lune,  dans  la  concavity  desquels  on 
Irouve  de  grandes  cellules  g6antes  avec  de  nombreux  noyaux  :  nous 
avons  Ik  evidemment  affaire  k  des  ost^oclastes  et  les  cylindres  eux- 
memes  sont  de  nature  osseuse.En  tenant  comptede  la  marche  gen«5- 
rale  de  TafTection,  nous  posons  le  diagnostic  anatomique  d’osleo- 
fibrome. 

Nous  avons  revu  notre  inaladc  le  27  novembre  dernier,  trois  mois 
apres  Toperation ;  Treil  oper6  se  trouve  dans  une  situation  absolu- 
ment  symetrique  k  son  congenere.  L'^cartement  epicanthiforme  a 
disparu.  L’acuitd  visuelle  s’est  parfaitement  maintenue,  elle  mesure 
5/6.  Une  legere  dip.lopie  se  manifeste  dans  la  direction  extreme  du 
regard  vers  la  gauche :  elle  ne  gene  pas  Topdree  et  teiul  k  diminuer 
graduellement.  Tout  le  facies  reprit  bientot  un  aspect  normal  et 
symetrique ;  le  nez  si  deforme  avant  Toperation  avait  repris  des 
dimensions  normales.  De  cette  operation  il  ne  resta  visible  qu’une 
petite  cicatrice  lineaire  cachee  dans  le  sillon  naso-genien.  Ce  resul- 
tat  qu’on  peut  appeler  brillant  s’est  maintenu  six  mois  aprfes  Topera¬ 
tion.  Nous  ne  craignons  aucune  r6cidive. 

3“  J’ai  employe  encore  le  precede  de  Moure  dans  des  cas 
d’elhmo’idile  purulenle  grave. 
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Je  rapporterai  ici  bi’icvement  le  cas  d’une  petite  fille  Sgde  de  cinq 
ans,  qni  me  fut  adressee  pourune  fistule  dans  Tangle  interne  de  Tteil, 
qui  avait  suivi  un  abces  phlegmoneux  dans  une  scarlatine  maligne. 
Je  trouvai  chez  cette  enfant  une  ethmo'idite  purulente  compliqude 
de  sinusite  frontale  et  sinusite  maxillaire,  bref  une  pansinusite. 
L’op^ration  que  je  fis  subir  k  Tenfant  fut  celle  decrite  plus  bant  nvec 
la  seule  difference  que  mon  incision  cutanke  partaitdu  milieu  de  I’ar- 
cade  sus-orbitaire  du  c6t4  malade  pour  contourner  Tangle  interne  de 
Toeil  et  descendre  jusque  presde  la  narine.  Le  sinus  frontal  futouvert 
par  son  plancher  c’est-k-dire  par  la  voute  de  Torbite.  Ensuite.  je  con¬ 
tinual  la  brcche  osseuse  en  descendant  et  en  abrasant  successive- 
ment  Tos  unguis  et  une  partiede  Tos  planum.  Cesdeux  derniers6taient 
caries  sur  leur  plus  grande  etendue,  —  ensuite  les os  propres  du  nez  du 
c6t6  malade  et  une  partie  de  la  branche  montante  du  maxillaire  supe- 
rieur.  Par  cette  large  breche  je  pus  entamer  et  cureter  k  fond  le 
sinus  frontal,  Tethmo'ide  et  le  sinus  maxillaire.  Je  formai  de  toutes 
ces  parties  entreprises  par  la  suppuration  une  seule  et  meme  cavite 
qui  fut  drain^e  en  partie  par  le  nez  et  en  partie  par  un  orifice 
externe  laisse  au  niveau  de  Tangle  interne  de  Toeil.  Le  drainage  par 
le  nez  fut  supprimd  le  quatrieme  jour,  celui  du  coin  de  Toeil  fut  tenu 
pendant  cinq  semaines ;  k  partir  de  ce  moment  je  laissaila  plaie  se 
fermer  et  le  tout  fut  gueri  en  Irois  mois. 

G’etait  Ik  evidemment  un  resultat  Ires  heureux,  vu  la  gravite 
du  cas.  La  suppuration  etait  abondante  et  durait  depuis  six 
mois  ;  elle  entamait  tons  les  sinus  du  cote  gauche  si  nous  en  excep- 
tons  le  sphenoide.  J’atlribue  ce  succes  a  la  melhode  de  Moure 
qui  me  donna  une  issue  si  large  dans  ces  divers  sinus. 

J’ai  rapporte  ici  assez  brievement  trois  cas  dans  un  ordre 
divers  de  choses,  pour  mieux  faire  ressortir  les  grands  avan- 
tages  que  nous  olFre  le  precede  de  Moure,  qui  a  mon  avis  est 
superieur  et  par  sa  simplicite  et  par  la  lumiere  qu’il  nous  donne 
a  toutes  les  autres  methodes  preconisees  jusqu’ici  pour  nous 
permettre  un  large  acces  dans  les  fosses  nasales. 


Ill 


LETRAITEMENT  DE  I/OZENE  PAR  LE  GOLLARGOP 
Par  OPPIKOFER  (de  B&le). 

Dans  un  numero  precedent  des  Archii'es  inleniationales  de 
laryncfologie,  Roqces,  de  Cannes,  recommande  avec  beaucoup 
d’entliousiasme  le  collargol  coinme  remade  guerissant  Tcwene. 
Le  trailement  qu'il  indiqne  est  le  suivant  :  on  lave  d’abord  le 
nez  aussi  completemenl  que  possible,  puis  on  seche  les  fosses 
nasalcs  avec  du  colon  bydrophile.  Ce  nelloyage  fait,  on  insulTle 
4  a  5  pincees  de  poudre  de  col'argol  (0,4  de  collargol  pour  10,0 
de  sucre  de  lait) ;  une  premiere  pincee  doit  elre  projelee  le  long 
du  plancher  des  fosses  nasales  jusqu'ii  la  paroi  poslerieure  du 
naso-pharynx ;  une  deuxieme  le  long  de  la  paroi  superieure; 
enlin  une  Iroisieme  et  une  qualridme  dans  la  parlie  moyeixne  du 
conduit  nasal,  sur  les  cornels  inf^rieurs  el  moyens.  La  duree  du 
trailement  indique  par  Roques  est  de  dix-huit  jours.  Pendant  les 
dix  premiers,  il  r^pele  ces  insulllalions  deux  fois  dans  la  jour- 
nee;  puis  les  huit  joure  qui  suivenl,  une  fois  seulemenl. 

Nombreux  sonl  les  remedes  qui  out  tHe  preconises  pour  la 
guerison  de  I'ozene,  et  qui  out  ele  reconnus  inelficaces  apres  des 
cssais  plus  nombreux  el  plus  minulieux.  .Aussi  il  est  bon  de  se 
monlrer  un  peu  sceptique,  surloul  pour  les  remedes  donl  la 
renommee  n'esl  basee  que  sur  un  petit  nombre  d’experiences. 

t)r  Roques  lire  ses  conclusions  de  qualre  cas,  donl  deux  ont 
completemenl  gueri  etdeux  sonten  voie  deguerison  au  moment 
oil  il  public  sa  communication. 

Pour  nous  former  nous-meme  une  opinion,  nous  avons 
employe  le  collargol  dans  vingt  cas  d'ozfene,  en  suivant  exacte- 
ment  les  indications  formulees  par  cet  auteur.  Nos  patients 
etaient  agesde  dix-huit  a  quarante-cinq  ans;  tous  etaient  atteinls 
d'ozenes  inconlestables  avec  atrophic  des  cornets  inferieurs,  for¬ 
mation  de  croutes  et  odeur  nauseabonde. 

Nous  avons  toujours  constate  une  amelioration,  mais  jamais  de 
guerison  complete.  Or  celte  amelioration  doit  etre  attribuee  au 
lavage  complet  et  repete  du  nez  et  non  a  la  poudre  elle-meme, 
6tant  donne  que  la  diminution  des  croutes  amene  incontestable- 
ment  un  soulagement  chez.  le  malade.  Nous  avons  pu  constater 
la  memo  amelioration  chez  beaucoup  d’autres  de  nos  clients, 
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quand  ils  employaient  bien  leur  seringue  aiiglaise,  et  quand  ils 
faisaient  regulierement  leurs  douches. 

Roques  recomniaude  de  faire  avant  rinsufilation  du  collargol 
unnettoyage  aussi  complet  que  possible  des  fosses  nasales.  Nous 
avons  done  continue  le  lavage  du  nez  jusqu'a  ce  que  les  croutes 
aient  completement  disparu.  De  cette  maniere  le  nettoyage  du 
nez(sous  le  contrble  du  iniroir)  a  ete  fait  avec  plus  de  soin  que 
ne  le  fait  generalement  le  malade  lui-meme  ;  ceci  nous  explique 
pourquoi  plusieurs  de  nos  clients  qui  avaientdeja  fait  des  douches 
a  la  maison  ressentaient  une  amelioration  plus  notable  a  la  suite 
de  notre  traitement. 

En  outre  dansquatre  autres  cas  d’ozene  nous  avons  faitl’expe- 
rience  suivante  ;  apres  un  lavage  du  nez  aussi  complet  que  pos¬ 
sible  nous  n’avons  insuillele  collargol  que  dans  uneseule  narine; 
au  bout  de  trois  semaines  de  traitement  nous  avons  pu  consta- 
ter  que  les  croutes  se  reformaient  en  meme  quantile  des  deux 
cotes. 

Chez  cinq  de  nos  malades  nous  avons  prolonge  le  traitement 
indique  par  Roques  pendant  six  semaines  (en  faisant  deux  insuf¬ 
flations  par  jour  pendant  les  trois  premieres  semaines).  Dans 
aucun  cas  nous  n’avons  remarque  un  resultat  facheux;  mais, 
nous  le  repetons,  nous  n’avons  jamais  eu  de  guerison. 

Dans  I’ozene,  I’epithelium  presenle  en  grande  partie  la  meta- 
plasie  des  cellules  cylindriques  en  pavimenteuses ;  or  I’applica- 
tion  de  matieres  medicales,  collargol,  acide  citrique,  etc.,  les 
douches,  I’introduction  de  tampons,  le  massage,  I’electricite,  la 
serotherapie  n’amenent  pas  de  guerison  parce  qu’ils  ne  rendent 
pas  ala  muqueuse  pituitaire  sa  structure  normale. 


VIII.  —  PHONfiTIQHE 


1< TUD1-:  PfIYSIOLOGIQLK  KT  PRATIQUE 

SUR  LES 

TROUBLES  EXTERNES  OU  MftCANlQUES 


DB  LA 

PAROLE 

Par  Adolphe  ZUND-BURGUET. 

Dirccteur  du  GymnaHe  dc  la  Voix. 

Ancien  attache  au  Laboratoirc  de  Phondtique  cxperimenlale 
du  College  dc  France. 


V 

Le  nasonn^ment. 

Les  phoneticiens  onl  riiabitude  tie  dislinguer  entre  les  sons  a 
resonance  orale  et  les  sons  ^  resonance  nnsale.  Sont  diles 
nasales  en  frangais  les  consonnes  m,  n  el  gn  n  mouille)  et 
les  voyelles  representees  graphiquement  par  an,  On,  in  et  un. 

Certains  critiques  qui  font  de  la  phonelique,  el  meme  de  I’or- 
thophonelique,  surtout  parce  qu’ils  eprouvent  le  besoin  de 
se  meler  de  lout  et  plus  specialement  de  choses  qu’ils  ignorent, 
prelendent  que  la  langue  frangaise  est,  au  point  de  vue  de  la 
sonority,  lout  a  fait  inf^rieure  a  d’autres,  telles  que  I’italien,  par 
exemple.  Or,  on  a  deinontre  experimenlalemenl  que  precisement 
dans  ce  dernier  idiome  la  nasality  des  voyelles  est  plus  forte  et 
plus  generale  qu’en  fran^ais,  et  tout  recemmenl,  un  jeune  Ita- 
lien  a  ose  attribuer  une  tres  forte  nasalile  a  un  certain  nombre 
de  consonnes  autres  que  m,  n  et  gn.  11  est  du  reste  facile  de 
d^montrer  scientifiquement  que  I’allemand  el  I’anglais  possMent 
eux  aussi  un  bon  nombre  de  voyelles  a  resonance  fortement 
nasale. 

Une  certaine  nasalite  est  done  propre  a  toutes  les  langues 
sans  exception,  et  ce  n’est  pas  cetle  parlicularite  en  elle-meme 
que  Ton  peut  taxer  d’anormale.  Pour  le  franpais,  le  d6faut  de 
langue  existe  seulement  quand  la  resonance  nasale  s’etend  sur 


I’MONliTlQlJK 


541 


des  consonnes  el  des  voyelles  qui,  en  temps  ordinaire,  sont 
caracterisees  exclusivement  par  le  timbre  oral.  Et  dans  le  cas 
ou  la  prononciation  devient  defectueuse  par  suite  d’une  nasalite 
trop  forte  ou  trop  4tendue,  il  y  a  lieu  de  distinguer  entre  le 
nasillement  et  le  nasonnernent  proprement  dit. 

Sous  le  nom  de  nasillement^  nous  designerons  une  extension 
de  la  resonance  nasale  a  des  consonnes  et  des  voyelles  qui 
devraient  Stre  purement  orales,  resultant  de  mouvements  arti- 
culatoires  corrects,  a  I’exception  de  ceux  executes  par  le  voile  du 
palais  :  organe  dont  la  constitution  anormale  ou  le  fonctionne- 
ment  irr^gulier  determine  precisdment  le  defaut  de  langage  ici 
considere. 

Lorsque,  au  contraire,  I'extension  de  la  resonance  nasale  va 
de  pair  avec  une  articulation  defectueuse  par  ailleurs  que  par  le 
voile  du  palais  seulement,  nous  appellerons  nasonnernent  le 
defaut  qui  en  resulte.  Une  personne  nasonne  quand  elle  dit,  par 
exemple,  quelque  chose  comme  hehi  pour  cecf,  herher  pour 
chercher  ou  encore  houhou  et  hanhome  pour  coucou  et  fantome. 

Ce  dernier  defaut  est  designe  ordinairement  par  les  auteurs 
allemands  sous  le  nom  de  sigmalisme  nasal.  Cette  denomination 
est  exacte  si  par  sigmatisme  on  entend  la  prononciation  defec¬ 
tueuse  non  seulement  de  I’s  et  du  ch,  mais  d’un  quelconque 
des  sons  du  langage  ;  elle  est  inexacte,  au  contraire,  lorsque, 
comme  c’est  le  cas  chez  les  auteurs  dont  je  parle,  on  donne  des 
noms  speciaux  aux  defauls  portant  sur  des  sons  autres  que  S  et 
ch. 

La  distinction  entre  le  nasillement  et  le  nasonnernent  a  ete 
entrevue  deja  par  'Dodart  en  1700.  Void  comment  en  1879 
M.  Loewenberg  s’exprime  a  ce  sujet  ; 

«  Le  nasonnernent  dilfere  du  nasillement  en  ce  que  celui-ci 
est  produit  par  une  re.sonance  exageree  qui  accompagne  tous 
les  sons,  et  non  pas,  comme  cela  a  lieu  normalement,  les  reson- 
nantes  seulement.  »  L’auteur  appelle  resonnantes  les  consonnes 
m^n  et  gn,  auxquelles  il  ajoute  les  voyelles  nasales  an,  on,  in  et 
Hn.  «  En  touchant  le  nez,  continue-t-il,  on  pergoit,  dans  ce  cas, 
une  vibration  continue,  et  on  pent  nasiller  artificiellement,  en 
retrecissant  ou  en  pingant  la  partie  cartilagineuse  du  nez  pres 
de  la  partie  osseuse.  On  peut  done  dire  qu’en  pronon^ant  regu- 
lierement,  on  parle  du  nez  pour  certaines  lettres  (m,  n  et  voyelles 
nasales),  qu’en  nasalisant,  on  parle  trop  du  nez  (resonance 
nasale  generalisee  et  augment6e)  et  qu’en  nasonnant,  on  parle 
sans  I  aide  du  nez  (resonance  nasale  faisant  defaut).  » 

^i  je  suis  d’accord  avec  M.  Loewenberg  en  ce  qui  concerne  la 
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definition  du  nasillement,  je  ne  saurais  Telre  quant  k  celle  du 
tiasonnement.  Je  ne  comprends  pas  tres  bien,  en  elTet,  comment 
il  pent  y  avoir  nasonnement  par  absence  de  la  resonance  nasale. 
L'auteur  pense  sans  doute  dans  le  premier  cas  (nasillement)  a 
la  rhinolalia  clausa^  dans  le  second,  k  la  rhinolalia  aperta.  Or, 
dans  les  deux  cas,  la  resonance  nasale  est  tres  forte  et  pour  la 
rhinolalie  ouverte  plus  forte  et  plus  generale  meme  que  pour 
la  rhinolalie  fermee. 

Les  deux  termes  de  rhinolalia  clausa  et  rhinolalia  aperta  me 
paraissent  d’ailleurs  bien  plus  propres  a  la  designation  d’un  etat 
anatomique  qu’a  la  distinction  entre  deux  defauts  voisins.  En 
nous  bouchant  le  nez,  dit  M.  Liewenberg,  nous  pouvons  nasiller 
artificiellement;  c'est  evidemment  exact,  mais  nous  pouvons 
fermer  le  nez  sans  nasiller,  ce  qui  signifie,  si  je  ne  me  trompe, 
que  le  nasillemeni  n'est  pas  forcement  fonclion  de  la  fermeture 
du  passage  nasal.  Pour  que  le  defaut  se  produise,  il  faut  le  fonc- 
tionnement  irregulier  du  voile  du  palais.  I.a  rhinolalia  clausa 
n’est  done  point  la  meme  chose  que  le  nasillement.  D’autre  part, 
s'il  est  vrai  que  la  communication  du  passage  buccal  et  du  pas¬ 
sage  nasal  determine  toujours  au  moins  du  nasillement,  elle  ne 
determine  pas  n^cessairement  autre  chose  que  du  nasillement, 
et  la  distinction  entre  la  rhinolalie  close  et  la  rhinolalie  ouverte 
n’est  pas  par  consequent  sulTisamment  explicite. 

En  dtudiant  la  nature  de  la  nasalite  ordinaire,  nous  rendrons 
plus  claire  la  distinction  que  nous  elablissons  entre  le  nasille¬ 
ment  et  le  nasonnement  proprement  dit. 

Le  courant  d’air  pulmonaire,  apres  avoir  traverse  le  larynx  ou 
il  a  pu  se  transformer  en  voix,  se  trouve  normalement  en  pre¬ 
sence  d’une  bifurcation  de  la  voie  respiratoire.  On  sail,  d'une 
part,  que  I’abaissement  du  voile  du  palais  sur  la  langue  favorise 
I’ecoulement  du  soullle  par  la  voie  superieure  et,  d’aulre  part, 
que  I'elevation  totale  dudit  organe  rend  cet  ecoulement  tres  dif¬ 
ficile  mais  non  completement  impossible  :  I’occlusion  parfaite 
entre  le  voile  du  palais  et  le  pharynx  nasal  ne  s’operant  que 
dans  quelques  cas  pathologiques.  Il  est  a  remarquer,  d’ailleurs, 
que  I’abaissement  total  du  voile  du  palais  ne  suHit  point  non  plus 
pour  obstruer  entierement  le  passage  pharyngo-buccal.  Cette 
fermeture  devient  possible  seulement  par  I’elevation  plus  ou 
moins  considerable  de  la  partie  post6rieure  de  la  langue. 

Nous  voyons  ainsi  que  le  voile  du  palais  est  capable  d'un 
double  mouvement  et  nous  devons  nous  demander  quelle  en 
sera  la  consequence  immediate  au  point  de  vue  de  la  phonation. 

Supposons  cet  organe  entierement  souleve.  Nous  savons  par 
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ce  qui  precede  que,  m6me  clans  ce  cas,  il  n’y  a  pas  obstruction 
complete  de  la  voie  respiratoire  superieure.  Gependant  le  pas¬ 
sage  inferieur  ou  pharyngo-buccal  etant  grand  ouvert,  tout  le 
souffle  s’y  engagera,  et  s’il  est  sonore,  il  produira  dans  la  bouche 
line  resonance  dont  la  nature,  c’est-^-dire  le  timbre,  sera 
fonction  de  la  forme  et  de  la  dimension  du  resonnateur  buccal. 

Mais  puisqu’il  n'y  a  pas  fermeture  complete  du  passage  pha- 
ryngo-nasal,  ne  faut-il  pas  admettre  a  priori  que  le  resonna¬ 
teur  sup6rieur  ou  nasal  participe  dans  une  certaine  mesure  a  la 
fermeture  de  ce  timbre  et  qu'en  realite  aucun  son  n’est  exclu- 
sivement  oral?  Cette  participation,  qui  de  prime  abord  semble 
etre  simplement  possible,  pent  etre  demontree  comme  etant  par- 
faitement  reelle  dans  tous  les  cas  de  remission  vocale,  k  I'aide 
d’appareils  sp^ciaux  dont  j’ai  donne  la  description  detaillee  dans 
une  sdrie  d’arlicles  publics  I’an  dernier  dans  cette  revue  Si 
dans  I’audition  nous  ne  nous  rendons  pas  toujours  compte  de 
cette  participation,  c’est  tout  simpleme.it  parce  que  nos  oreilles 
manquent  cle  la  finesse  necessaire.  Pour  que  cette  nasalile 
devienne  perceptible,  il  faut  qu’elle  soit  tres  accentuee,  en 
d’autres  termes,  qu'elle  resulte  d’un  fonctionnement  plus  ou 
moins  irregulier  des  organes  consideres. 

On  admet  generalement  que  la  nasalisation  des  phonemes 
exige,  conditio  sine  qim  non,  I’ecoulement  du  souffle  par  le  nez. 
Mais,  en  realite,  nous  sommes  capables  de  prononcer  tres  cor- 
rectement  toutes  les  voyelles  nasales,  tout  en  ayant  le  nez  com- 
pletement  obstrue,  comme  cela  ressort  du  fait  que  notre  pronon- 
ciation  devient  nasale  toutes  les  fois  que  nous  sommes  atlliges 
d’un  fort  rhume  de  cerveau. 

Il  s'en  suit  que  le  moindre  relachement  des  muscles  constric- 
teurs  du  voile  du  palais  sullitpour  produire  ce  que  nous  sommes 
convenus  d’appeler  nasillement.  C’est  ce  qui  e.\plique  du  reste 
Texistence  de  ce  defaut  lorsque  nous  parlons  a  demi-voix.  En 
«ffet,  dans  ce  cas  particulier,  nous  ne  faisons  pas  assez  d’effort 
pour  tendre  completement  les  muscles  du  voile  du  palais. 

Si  pendant  remission  d’une  voyelle  quelconque,  le  voile  du 
palais  s’abaisse  moderement  sur  la  langue  sans  que  celle-ci 
s’^leve,  une  partie  assez  considerable  du  souffle  sonore  s’enga- 
gera  dans  les  conduits  superieurs  et  y  produira  une  resonance 
sp^ciale  qui  se  superposera  h  la  resonance  purement  buccale.  La 
voyelle  ainsi  emise  est  ordinairemrnt  dite  nasale.  Or,  sachant 

!•  A.  ZuNn-BunouET.  E.vploration  des  organes  de  la  Parole.  {Archives 
Intern,  de  Luryngoloi/ie.  Ann6e  1903). 
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que  la  resonance  fondamentale  de  loute  voyelle  est  la  resonance 
orale,  oncomprendra  ais^ment  que  cette  denomination  a  quelque 
chose  d’excessif  et  qu’il  serait  plus  exact  de  distinguer  entre  des 
voyelles  simplement  orales  et  des  voyelles  nasalis^es. 

L’emission  simultanee  du  souflle  sonore  par  la  bouche  et  par 
lenez,  ou,  peut-etre  vaudrait-il  mieux  dire  la  double  r6sonance 
orale  et  nasale  qui  se  produit  pendant  la  prononciation  des 
voyelles  dites  nasales,  se  distingue  tres  aisement  sur  les  traces 
graphiques  de  la  figure  1 ,  ou  la  ligne  inferieure  indique  la 
resonance  buccale,  la  ligne  superieure  la  resonance  nasale.  Les 
sinuosites  sont  egalement  fortes  sur  les  deux  lignes,  ce  qui  veut 
dire  en  d’autres  termes,  que  la  resonance  nasale,  mais  non  for- 
cement  remission  nasale,  est  de  force  egale  a  la  resonance  buc¬ 
cale.  Cette  loi  est  surtout  vraie  pour  les  voyelles  an  et  on,  mais 
quant  aux  voyelles  in  et  un.  il  y  a  une  restriction  a  faire.  Ici 
I'amplitude  des  vibrations  est  sensiblement  moindre  dans  la  ligne 
du  haut,  ce  qui  semble  signifier  que  la  nasalile  est  moins  forte 
pour  in  et  un  qu’elle  ne  Test  pour  an  et  on.  D’autres  precedes 
que  lamethode  graphique  nous  permeltenl  d’elablir  I'exactitude 
ab.solue  de  cette  interpretation.  Cette  difference  s’explique  du 
resteparla  nature  meme  des  voyelles  nasalisees  qui  sont  dans  le 
premier  cas  a  ferme  ou  sombre  coinme  dans  le  mot  classe  du 
parisien  vulgaire  et  O  ouvert  comme  dans  OP,  mort  etc.  ;  dans 
le  second  cas  6  tres  ouvert,  plus  ouvert  que  dans  le  parisien  : 
tele^  fete  el  e  tres  ouvert,  plus  ouvert  que  dans  :  /eur,  meurl^ 
etc. 

Pour  an  et  on  nous  avons  affaire  comme  on  le  voit  &  des 
voyelles  post^rieures,  c’est-a-dire  a  des  voyelles  dont  la  reso¬ 
nance  caracteristique,  ou  autrement  dit  le  timbre,  prend  nais- 
sance  surtout  dans  I’arriere-bouche  et  dans  le  pharynx  buccal.  II 
suffitdansce  cas  d’un  Idger  abaissement  du  voile  du  palais  pour 
que  I’air  contenudans  le  resonnateur  superieur  et  dans  le  pharynx 
nasal  soil  fortement  mis  en  vibration.  11  n’en  est  pas  de  meme 
pour  in  (6)  et  un  (oe)  ou  la  voyelle  fondamentale  n’est  nii  niu 
comme  on  pourrait  le,  croire  d’apres  I’ecriture  ordinaire.  Les 
deux  voyelles  nasalisdes  6  tres  ouvert  et  de  egalement  tres 
ouvert  font  partie  de  la  s^rie  des  voyelles  auterieures,  ce  qui 
veut  dire  que  la  resonance  quileur  est  propre,  se  trouve  evoquee 
surtout  dans  la  partie  ant^rieure  dela  bouche.  Ce  fait  suflirait  a 
lui  seul  pour  expliquer  la  diminution  do  la  resonance  nasale  que 
Ton  constate  dans  la  prononciation  des  voyelles  in  et  un.  Or 
dans  les  deux  cas  cit6s,le  deplacement  de  la  resonance  orale  va 
de  pair  avec  un  mouvement  organique  et  dont,  somme  toute,  la 
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■difference  de  resonance  est  fonction.  Je  veux  parler  des  mouve- 
ments  qu’execute  la  langue  pendant  remission  des  voyelles  an 
et  ond’une  part,  inet  un  d’autre  part.  Pour  les  deux  premieres 
{an  et  on)  la  langue  se  retire  des  incisives  et  forcdment  s’41feve 
un  peu  sur  sa  partie  posterieure.  Lp  resonnateur  buccal  se 
trouve  ainsi  retr^ci  en  arriere  d’ou  le  caractere  sombre  des 
voyelles  a  ferm6  et  O  ouvert,  d’ou  aussi  un  ebranlement  plus 
considerable  de  I’air  contenu  dans  lacavit6  pharyngo-nasale.  Au 
contraire  pour  6  tres  ouvert  et  ds  tres  ouvert :  voyelles  qui, 
nous  venons  de  le  voir,  sont  a  la  base  de  in  et  un,  la  langue 
s’eleve  legerement  vers  le  palais  sur  sa  partie  ant6rieure,  ce  qui 
^quivaut  a  un  elargissement  du  resonnateur  post4rieur. 

II  s’en  suit  que  dans  remission  normale  des  sons  du  langage, 
la  nasalite  ne  se  produit  pas  dans  les  memes  conditions  pour 
toutes  les  voyelles,  ils’en  suit  aussi  que  le  nasillement  sera  plus 
frequent  etplus  accentud  pour  certains  sonsdu  langage  que  pour 
d’autres,  et,  chose  en  apparence  paradoxale,  que  nous  nous  aper- 
cevons  plus  facilement  du  ddfaut,  lorsque  toutes  autres  choses 
etant  egales  d’ailleurs,  il  porte  sur  des  phonemes  relativement 
difficiles  a  nasaliser. 

II  n’a  6te question  jusqu'ici, que  de  la  nasalite  des  sons  voca- 
liques.  Mais  cette  particularite  phonetique,  on  le  sait,  pent 
s’etendre  aussi  aux  consonnes.  Elle  est  I’essence  meme  de  I’m, 
de  I’n  etdu  gnou  n  mouill6. 

Dans  les  trois  cas,  il  y  a  a  un  endroil  determine  une  occlusion 
complete  du  passage  pharyngo-buccal  et  le  souffle  sonore,  apres 
avoir  fait  resonnerl’aircontenu  dans  la  cavite  inferieure  se  dirige 
vers  le  haut,  traverse  le  pharynx  nasal,  les  fosses  nasales  pour 
sortir  en  entier  par  le  nez.  Le  timbre  fondamental  est  a  peu  pres 
identique  pour  les  trois  consonnes  etsi,  a  I’audition,  nous  devons 
distinguer  entre  elles,  c'est  k  cause  de  la  difference  qu’il  y  a  dans 
I’articulation.  Pour  chacune  des  trois  consonnes  il  y  a  une  emis¬ 
sion  nasale  du  souffle  sonore,  une  occlusion  buccale  et  conse- 
quemment  une  explosion.  C’est  le  bruit  produit  par  I’explosion 
qui  nouspermetde  discerner  entre  elles.  Les  choses  se  passent 
done  pour  les  consonnes  nasales  comme  pour  les  voyelles  nasali- 
s6es.avec  cette  difference  cependant  que,  dans  le  premier  cas, 
I’^mission  du  souffle  s’eflectue  exclusivement  par  le  nez,  tandis 
que  dans  le  second,  I’air  sort  simultandment  par  la  bouche  etpar 
le  nez  et  merae  en  plus  grande  partie  par  la  bouche  que  par  le 
nez. 

Nous  avons  vu  que  la  pronunciation  absolument  correcte  des 
voyelles  nasalis^es  est  possible  alors  meme  que  le  nez  est  obstrue 
Arch,  de  LaryngoL,  1904.  N°  5.  35 
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(rhume  de  cerveau)  ou  completement  ferm6  (pincement  des 
narines).  Dans  les  memes  conditions,  les  consonnes  nasales 
changent  de  caractere  :  m  devient  b,  n  devient  d  et  gn  sonne 
comme  une  sorte  de  g.  G’est  du  reste,  sur  celte  derniere 
observation  que  repose  I'erreur  commise  par  certains  phon6ti- 
ciens  qui  pr6tendent  que  I’m  n’est  qu’un  b  nasal  et  que  I’n 
n’est  qu’un  d  nasal. 

Des  rapprochements  de  ce  genre  sont  g6n4ralemenl  plus  dan- 
gereux  qu’utiles.  G’est  le  cas  pour  les  consonnes  m-b,  n-d, 
gn-g,  ou  les  dilTdrencessont  de  beaucoup  plus  appr^ciables  que 
leurs  analogies. 

La  nasality  pent  s’dtendre  sur  loules  les  consonnes  de  notre 
systeme  phon^tique,  Lorsque  les  mouvements  articulatoires, 
ceux  du  voile  du  palais  except4s,  sonl  executes  correctement, 
nous  avons  le  nasiUemenl  consonnnnlir/ue;  dans  le  cas  contraire 
nous  donnons  au  defaut  le  nom  de  nHsonnement  proprement 
dit. 

Mainlenanl  que  nous  connaissons  la  nature  de  chacun  des 
defauts  qui  forment  I'objet  de  la  prdsente  dtude  et  que  nous 
savons  aussi  sur  quoi  repose  la  distinction  <5lablic  enlre  la  nasa¬ 
lity  et  le  nasiUemenl  d’une  part,  le  nasiUemenl  et  le  nasonne- 
ment  proprement  dild'aulre  part,  nous  chercherons  a  determi¬ 
ner  les  conditions  physiologiques  dans  lesquelles  les  deux 
defauts  peuvent  se  produire. 

Nous  avons  decrit  le  nasiUemenl  comme  6lant  une  extension 
de  la  nasality  a  des  voyelles  et  a  des  consonnes  dont  le  timbre 
devraitetre  puremenl  oral.  Nous  avons  vu  aussi  que  la  nasalite 
se  produit  par  un  agrandissement  de  I’ouverlure  du  passage  pha- 
ryngo-nasal,  agrandissement  rysullantsoit  du  raccourcissemenl  du 
voile  du  palais  ;  cause  anatomique  du  defaut  considyry,  soil  de 
I’abaissement  immodery  de  ce  memo  organe :  cause  physiolo- 
gique  du  defaut.  Le  raccourcissemenl  et  la  division  du  voile  du 
palais  sont  ordinairement  des  anomalies  congynitales,  accompa- 
gnees  le  plus  souvent  par  la  dyformation  ou  la  division  du  palais 
dur.  G’est  le  cas  de  la  rhinolalie  ouverte.  «  Dans  les  fissures 
acquises,  dit  KussmauH,  la  parole  est  plus  nasale,  haletante  et 
sitllante ;  dans  les  etats  congynitaux,  elle  est  plus  gutturale,  dans 
les  deux  cas  elle  est  ygalement  mauvaise  etincompryhensible,  la 
formation  des  consonnes  est  plus  difficile  que  celle  des  voyelles. 
Le  degry  du  desordre  de  la  parole  depend  moinsdel’ytendueque 

1.  Ku88ma.ui.,  Les  troubles  de  In  parole,  traduction  parte  D'  A.  Rueff, 
Paris,  1881,  p,  1 , 
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du  siege  de  I’hiatus.  Les  (issures  alveolaires,  meme  quand  elles 
creent  de  larges  communications  avec  le  nez,  sont  les  moins 
facheuses  pour  la  parole.  Dans  les  imperfections  congenitales,  le 
defautdela  parole  est  plus  grave  quand  les  parties  laterales  de 
la  route  sont  horizontales,  que  quand  elles  s’elevent  verticale- 
ment  Tune  vers  I’autre  comme  cela  arrive  rarement.  Quand  la 
langue,  dans  les  fissures  congenitales,  dispose  d’un  espace  trop 
considerable,  elle  fait  des  mouvements  immoderes  et  violents ; 
elle  pent  par  hypertrophie,  acquerir  un  diametre  considerable  au 
point  d’intercepter  dans  un  cas  de  Ferguson  toute  communica¬ 
tion  entre  la  gorge  et  le  nez. 

Les  defauts  de  prononciation  dont  il  est  ici  question  pro- 
viennent  souvent  de  causes  beaucoup  plus  bdnignes  que  celles 
que  je  viensd’indiquer. 

«  Parfois,  dit  M.  Castex',  nulle  lesion  visible  n’explique  ce 
nasillement  qui  apparait  dans  I’enfance  et  s’accentue  avec  I'&ge. 
II  doit  tenir  alors  a  une  conformation  des  resonnateurs  et  seule 
I’orthophonie  peut  I’attenuer.  »  Deja  en  1879,  Loewenberg  de 
Paris  avail  attribue  le  nasillement  h  la  presence  dans  le  pharynx 
nasal  de  lumeurs  adenoi'des.  «  Lorsque  les  lumeurs  adenoides, 
dit-il  a  la  page  14  de  son  excellent  petit  Traile  sur  les  lumeurs 
adenot'des^,  ont  atteint  un  developpement  considerable,  le 
passage  nasal  et  la  trompe  d’Fustache  se  trouvent  insulFisants 
pour  les  functions  capitales  dont  I’exercice  exige  leur  permeabi- 
lite  normale  (respiration,  prononciation,  ouie).  »  Et  un  peu  plus 
loin,  p.  25,  I’auteur  ajoute  :  «  Ge  n’est  pas  seulement  pour  la 
respiration  normale  que  le  libre  passage  du  nez  est  necessaire ; 
il  existe  une  autre  fonction,  d’une  importance  sociale  sans 
pareille,  et  dont  I’exercice  regulier  exige  peremptoirement  que 
les  fosses  nasales  soient  permeables  :  nous  voulons  parler  du 
langa^e,  de  la  prononciation.  Tandis  qu’en  effet,  en  cas  d’occlu- 
sion  de  ces  canaux,  la  respiration  peut  encore  se  faire  d’une 
faeon  suffisante  par  la  bouche,  il  existe,  au  contraire,  certaines 
lettres  pour  la  prononciation  desquelles  les  conduits  du  nez 
doivent  absolument  etre  libres  :  ce  sont  celles  qu’on  peut  appeler 
resonnantesparceque  leur  emission  exige  que  I’airpuisse  s’echap- 
per  par  les  fosses  nasales,  et  y  provoquer  des  vibrations  sonores 

1.  Andi'd  Castex.  Miihdies  de  la  voix,  Paris,  1902,  p.  714. 

^^2.  B.  Loewemberg.  Les  tnmeurs  ad4noi'des  du  pharynx  nasal.  Paris, 

3-  L’ auteur  s’exprime  mat  quand  il  attribue  4  I’air  la  faculty  de  provoquer 
des  vibrations  sonores  dans  les  fosses  nasales.  Nous  savons  que  les  vibra¬ 
tions  sonores  proviennent  exclusivement  du  larynx  et  que  les  deux  cavit6s 
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De  la,  rimpossibilite  pour  nos  malades,  lorsque  I’alTection  est 
assez  avouee  pour  obliterer  le  passage  naso-pharyngien,  de 
prononcer  ces  resonnantes,  HI  et  n.  Si  le  malade  veul  les 
former,  il  les  remplace  par  d’autres,  au  moyen  d’une  substitu¬ 
tion  :  au  lieude  m  il  dit  b,  et  n  devient  d.  Outre  cela,  les 
sons  nassLUX  sont  deligures,  ce  qu’on  n'a  pas  encore  not6  jusqu’ici 
(1879)  pour  la  prononciation  frangaise.  » 

«  Si  Ton  ajoute  a  ces  substitutions  un  timbre  particulier,  un 
je  ne  sais  quoi  de  sourd,  detouffe,  de  voile,  qui  resulte  de 
I’absence  de  la  resonance  des  sons  vocaux  dansle  nez  et  dans  le 
pharynx  nasal,  resonance  si  importante  pour  une  bonne  emission 
de  la  voix,  on  obtient  le  langage  caracterislique  qui  constitue  le 
dernier  degr6  du  nasonnemenl.  » 

On  se  souvient  que  M.  Lcewenbcrg  attribue  le  nasonnemenl 
a  la  fermeture  complete  du  passage  naso-pharyngien,  defaut 
que  la  plupart  des  auteurs  designent  sous  le  nom  de  rhinolalie 
close,  tandis  que  pour  nous  le  nasonnement  est  caracterise  par 
resonance  nasale  accompagnce  d'une  articulation  defectueuse. 

Void  maintenant  ce  que  dit  M.  Kussmaul  des  causes  de  la 
rhinonalie  ouverte  et  fermee  *  :  «  L'occlusion  du  nez  par  le  voile- 
du  palais  est  n^cessaire  pour  la  formation  des  voyelles  simples 
et  de  toutes  les  consonnes,  k  I'exceplion  des  resonnantes  m,  n, 
ng  pour  lesquelles  le  voile  du  palais  doit  etre  abaiss^  et  la  voie 
nasale  ouverte.  Dans  la  parole  qui  s’efTectue  par  le  nez,  les 
voyelles  deviennent  incorrectes  et  nasonn^es;  les  resonnantes  se 
produisent  au  moment  inopportun,  alors  que  les  sons  d’occlusion 
deviennent  plus  ou  moins  incomprehensibles  par  suite  de  I’abduc- 
tion  par  le  nez  d’un  courant  d’air  plus  ou  moins  fort.  » 

«  Le  plus  souvent,on  observe  une  semblable  rhinolalie  ouverte 
avec  un  violent  nasonnement  dans  la  paralysie  diphterique  du 
voile  du  palais,  qui,  comme  Ton  sail,  est  bilaterale,  souvent 
aussi  a  la  suite  de  destructions  syphilitiques  et  diphteriques, 
enfin  assez  IVequemment  a  la  suite  de  fissures  congenitales  ou 
acquises  du  palais  dans  sa  partie  osseuse  ou  fibreuse.  Des  para- 
lysies  unilaterales  du  voile  du  palais  troublent  aussi  la  phonation.  » 
Et  quelques  pages  plus  loin  le  meme  auteur  dit  : 

«  Quand  I’acces  de  I’air  aux  fosses  nasales  est  entrave  par  une 
hypertrophie  des  amygdales,  une  adherence  du  voile  du  palais 
avec  la  paroi  du  pharynx,  des  polypes,  etc.,  ou  bien  quand  les 

buccale  et  nasale  jouent  simplement  le  r61e  de  ri^sonnateurs.  Or,  dans  un 
r^sonnateur  de  ce  genre,  des  vibrations  sonores  peuvent  6tre  renforc^es 
(Helmholtz)  mais  ne  peuvent  en  aucun  cas  6tre  provoqu^es. 

1.  Kussmaul,  a.  1.  c.,  p.  323. 
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fosses  nasales  sont  obliterees  par  un  gonflement  inflatnmatoire, 
des  mucosites,  des  polypes,  des  corps  etrangers,  il  survient 
un  ton  qu’on  appelle  ton  de  la  bouclie  pleine.  La  nuance  du  son 
devient  incorrecte  et  la  phonation  nasale  est  defectueuse  a 
differents  degres,  suivant  I’etendue  et  le  point  de  I'obstruction.  » 

II  convient  de  remarquer  encore  que  le  nasillement  et  meme 
le  nasonnement  proprement  dit  peuvent  s’acquerir  par  la  simple 
imitation.  Je  connais  une  famille  ou  le  pere,  la  mere  et  les  quatre 
enfants  parlent  tous  par  le  nez  sans  cause  apparente  et,  ce  qui 
n’est  nullement  etrange,  sans  qu’aucun  d’eux  ne  s’en  apergoive. 

De  ces  quelques  considerations  generales  sur  la  nature  et  les 
causes  du  nasonnement,  nous  pouvons  tirer  les  conclusions 
suivantes  : 

1“  La  resonance  fondamentale  de  tous  les  sons  du  fran^ais, 
des  consonnes  nasales  m,  n  et  gn,  d  1,  ne  font  point  excep¬ 
tion  a  la  regie,  est  la  resonance  bucale; 

2“  La  resonance  nasale  existe  pour  tous  les  sons  sans  exception, 
mais  elle  n’est  perceptible  dans  la  prononciation  correcte  que 
pour  quelques-uns  d  entre  eux. 

3“  Lorsqu’une  nasalile  plus  ou  moins  accentuee  s’etend  sur 
des  phonemes  qui,  normalement,  doivent  etre  oraux,  la  pronon¬ 
ciation  devient  defectueuse, 

4“  Le  defaut  qui  en  resulte  peut  etre  taxe  de  nasillement 
lorsque  I’articulation  reste  normale,  de  nasonnement,  lorsque, 
au  contraire,  I’extension  de  la  nasalite  va  de  pair  avec  une  articu¬ 
lation  insuffisante  ou  defectueuse; 

5"  La  cause  des  defauts  mentionnes  peut  resider  en  une  anomalie 
anatomique  ou  en  une  irregularite  dans  le  fonctionnement  des 
organes  de  la  parole,  notamment  du  voile  du  palais  ; 

6“  Les  deux  termes  de  rhinolalia  aperta  et  rhinolalia  clausa 
propres  a  designer  un  etat  anatomique  special  sont  insuffisants 
et  inexacts  quand  il  s’agit  de  qualifier  des  particularites  phone- 
tiques. 

Nous  discuterons  dans  la  seconde  partie  de  cet  article  les 
methodes  de  guerison  du  nasillement  et  du  nasonnement  propre- 
ment  dit. 
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TRAITEMENT  DES  FHACTURFIS  DU  NEZ 

Par  Claude  MARTIN  de  Lyon). 

Au  Conprds  inlernalional  de  HKKl,  j'ai  presenld  deux  instru¬ 
ments  destines  au  redressement  des  nez  fractures. 

A  ce  moment,  je  ne  pouvais  parler  que  d'applications  experi- 
mentales,  sur  le  cadavre,  des  appareils  que  j’avais  imagines. 

Depuis  lors,  j'ai  eu  I'occasion  a  plusieurs  reprises,  d’appli- 
quer  cliniquement  les  principes  que  j'avais  ^tablis,  et  j'ai  pu  les 
mettre  en  pratique  dans  le  traitement  des  fractures  du  nez. 
Je  puis  rappeler  cinq  observations  de  fractures  recentes  trai- 
lees  par  ce  procddd,  et  j’ai  I'intention  de  Iraiter  d'apres  les 
memes  principes  les  fractures  anciennes  vicicusement  conso- 
lid^es. 

Des  deux  instruments  qui  me  servent  A  redresser  les  nez  frac¬ 
tures,  I’un  est  une  pince-levier  d'un  type  special,  permettant  de 
soulever  le  nez,  I’autre,  un  appareil  de  contention  au  moyen 
duquel  on  mainticnt  jusqu’a  consolidation  complete  le  resultat 
obtenu. 

La  pince-levier  est  constituee  par  deux  branches  :  Tune, 
immobile,  doit  s’appuyer  sur  le  plancher  des  fosses  nasales,  et 
presente  a  sa  partie  inferieure  un  buttoir  destine  a  empecher  la 
penetration  Irop  profoncle  de  I’instrument.  Ce  buttoir  est  place 
au  niveau  de  Tarliculalion.  La  deuxieme  branche,  mobile,  est 
constituee  par  deux  leviers  du  premier  genre  dont  les  extremiles 
s’articulent  par  un  systeme  &  glissiere.  De  ces  deux  leviers,  I’un 
correspondant  au  manche  de  la  pince,  est  droit;  I'autre,  au 
mors,  est  coude.  II  resulte  de  cette  disposition  que  la  pression 
sur  les  manches  raj)proche  ceux-ci,  mais  6carte  les  mors.  C’est 
rextr()mite  de  cette  branche  mobile  qui  vient  appuyer  sur  la 
face  posterieure  des  os  propres  du  nez,  et  les  souleve  en  avant 
avec  une  force  qu’on  peut  graduer  a  volont6,  suivantla  pression 
exercee  sur  les  manches  (tig.  1), 

L’appareil  de  contention  est  form6  de  deux  lames  horizontales 
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en  caoutchouc  durci,  s’introduisant  d’avanten  arriere  surle  plan- 
cher  des  fosses  nasales,  de  chaque  c6te  de  la  cloison.  Sur  I’extr^- 


mite  anterieure  de  ces  lames,  sont  articulees  deux  autres  lames 
qui  peuvent  s’ecarter  des  deux  premieres  comme  les  branches 
d’un  compas,  au  moyen  d'un  levier  mis  en  jeu  par  une  vis.  Elies 
viennent  appuyer  par  leur  bord  superieur  sur  la  face  post^rieure 
du  nez  (fig.  2). 


Fig.  2. 


Malgre  les  services  que  m’a  rendus  cet  appareil  de  contention, 
je  me  suis  aper^u  qu’il  ne  s’appuyait  pas  uniform^ment  sur  toute 
la  longueur  de  la  face  posterieure  du  dos  du  nez;  cela  tient 
assur^ment  au  genre  d’articulation  des  branches,  qui  limite  sur 
ce  point  leur  mouvement  ascensionnel. 

Afin  de  remedier  6  cette  imperfection  qui,  dans  quelques  cas, 
peut  avoir  des  inconvenients,  et  pour  donner  plus  de  souplesse 
et  d’61asticite  a  I’ensemble  de  I’appareil,  mon  fils  a  imagine  de 
liberer  les  lames  par  la  suppression  de  leur  articulation,  puis  il 
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a  dispose  les  leviers  en  deux  groupes  articul^s  ensemble,  qui 
s’elevent  et  s’abaissent  selon  les  mouvements  imprimis  k  la  vis. 

Ges  leviers,  &  leur  partie  sup^rieure,  portent  les  lames  qui, 
grftce  k  leur  mobility,  exercent  une  pression  |beaucoup  plus 


Kio.  3. 


elastique  et  viennent  s'appliquer  exacteinent  sur  toute  la  [face 
posterieure  du  nez,  en  maintenant  la  reduction  sur  tous  les 
points  (fig.  3). 

L’appareil,  du  fait  de  la  pression  qu’il  exerce,  aurait  une 
certaine  tendance  k  s'enfoncer  dans  les  fosses  nasales;  aussi  est- 


Fig.  4. 


on  oblige  de  le  maintenir  en  place  en  I’agrafant,  au  niveau  de 
a  sous-cloison,  a  une  piece  exterieure,  moulee  sur  le  pourtour 
du  nez,  et  s’y  appuyant  exactement,  Cette  piece,  tres  16g6re,  est 
faite  en  caoutchouc  durci  (fig,  4). 
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La  pression  est  reglable  k  volontd,  grace  k  la  vis  qui  permet 
d’obtenir  exactement  le  degr6  de  redressement  ddsir6. 

Mes  instruments  etablis,  je  les  ai  d’abord  exp4rimentes  a 
ramphithdMre  ;  j’ai  cberch6  sur  le  cadavre  il  soulever  les  os 
propres  du  nez.  Pour  cela  je  pratiquai  premierement  la  mobi¬ 
lisation  des  os  par  une  ost^otomie,  qui  reprdsente  I’operation 
que  je  compte  appliqueraux  fractures  anciennes. 

Cette  osteotomie  fut  pratiquee  de  la  fagon  suivante  :  par  un 
trou  unique  fait  a  la  peau  au  niveau  de  la  racine  du  nez,  j’in- 
troduisis  un  foret  mu  par  un  tour  dentaire,  et  je  fis,  par  voie 
sous-cutanee.  une  serie  de  perforations  aussi  rapprochees  que 
possible  le  long  du  bord  superieur  des  os  propres  du  nez,  a  leur 
union  avec  le  frontal.  Puis  je  coupai  avec  une  mince  cisaille 
ad  hoc,  la  ligne  de  suture  des  os  avec  les  branches  montantes 
du  maxillaire  superieur.  Pour  cela,  je  pratiquai  une  incision  sur 
la  muqueuse  nasale  le  long  du  bord  externe  des  os  propres,  puis 
j’enfongai  les  branches  de  ma  cisaille  de  chaque  cote  de  ces  os, 
en  prenant  soin  de  soulever  en  meme  temps  le  perioste  pour  ne 
pas  interesser  les  teguments.  Les  os  propres  n’etant  plus  adherents 
que  faiblement  au  niveau  de  leur  articulation  avec  le  frontal, 
je  pus  tres  facilement  les  soulever  avec  la  pince,  car  les  petits 
ponts  osseux  separant  les  perforations  cederent  sans  diflicultes. 

Ces  experiences  me  demontrerent  qu’il  etait  facile  de  soule¬ 
ver  avec  la  pince  la  charpente  osseuse  du  nez,  quand  elle  est 
separee  du  massif  facial.  11  fut  aise  de  conclure  que  Ton  pou- 
vait  tout  aussi  bien  soulever  et  reduire  les  os  propres  mobilises 
par  une  fracture  recente,  et,  dans  ces  derniers  mois,  j’ai  traite 
ainsi  avec  succes  cinq  cas  de  fractures  du  nez  cbez  des  enfants 
decinq  a  dix  ans,  Je  leur  applique  le  traitement  de  toutes  les 
fractures  ;  dans  un  premier  temps,  je  reduis  les  fragments 
deplac^s — c’est  le  role  de  la  pince;  puis  je  maintiens  cette 
reduction,  et  c’est  lit  le  role  de  I’appareil  de  contention. 

Chez  quatre  de  mes  patients,  j’ai  employe  la  pince  pour  reduire 
la  fracture.  Chez  le  cinquieme,  j’ai  simplement  utilise  I’appareil 
de  contention  comme  agent  de  redressement.  Dans  ces  quatre 
premiers  cas,  examines  peu  de  temps  apres  le  traumatisme,  il 
in  a  6te  facile  de  relever  le  nez  avec  la  pince-levier,  et,  en  second 
lieu,  de  redresser  la  cloison  avec  une  pince  large  mors  (Hg.  5), 
puis  d’appliquer  I’appareil  de  contention  que  j’ai  laisse  en 
place  pendant  un  mois  ;  au  bout  de  ce  temps,  la  consolidation 
etait  complete,  et  le  nez  avait  repris  sa  forme  normale.  Cepen- 
dant,  la  cloison  restait  encore  un  peu  6paissie  et  legerement 
deviee. 
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Gomme  je  craignais  que  cette  deviation  n’eAt  plus  tard  une 
influence  sur  la  forme  que  prendrait  le  nez  avec  I’Age,  je  crus 
devoir  secondairement  ramener  la  cloison  ft  sa  situation  pri- 


Fio.  5. 


mitive.  .I'y  suis  parvenu  au  moyen  d’un  appareil  que  j’utilise 
depuis  longtemps  d^ji»  dans  ce  but,  el  qui  est  constitu^  de  la 
fa?on  suivanle  (fig.  6)  :  deux  lames  de  caoutchouc  durci  sont 


Fig.  6. 


reunies  enlre  elles  a  leur  extremit(^  anterieure,  par  un  ressort 
qui  tend  a  les  rapprocher;  ces  lames  s’enfoncent  dans  les 
narines,  de  chaque  cote  de  la  cloison,  par  leur  autre  extremite. 
Chacune  d'elles  est  doublee  ^  sa  face  interne  par  une  autre 
lame  de  caoutchouc.  Ces  dernieres  sont  arliculdes  sur  les  pre- 
cedentes  au  moyen  d’un  rivet  place  a  leur  extremity  anterieure. 
Elles  sont  mobiles  de  has  en  haul,  et  obeissent  a  un  ressort 
place  pres  de  leur  point  de  reunion  a  la  lame  externe.  En  un 
mot  la  lame  supdrieure  se  meut  sur  I’inferieure  comme  une 
lame  de  couteau  sur  son  manche.  Par  cette  disposition,  on  voit 
que  les  ressorts  superieurs  exercent  leur  action  de  bas  en 
haut  pour  maintenir  le  nez  souleve,  et  que  le  ressort  ante- 
rieur  determine  une  compression  lat^rale  sur  presque  toute 
la  hauteur  de  la  cloison,  compression  qui  permet  d’obtenir  le 
redressement. 

L’appareil  a  et6  laiss^  trois  semaines  en  place ;  le  redresse- 
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ment  cle  la  cloison  s’esl  fait  tres  simplement,  et,  acLuellement, 
tous  mes  petits  malades  sont  en  parfait  etal. 

Chez  le  cinquieme  malade,  de  10  aiis,  que  j’ai  eu  a  soi- 
gner,  le  traitement  a  ete  un  peu  plus  complexe,  car  je  n’ai  pas 
cru  devoir  faire  le  redressement  brusque  a  la  pince-levier,  et 
j’ai  utilise  I’appareilde  contention  comme  agent  de  redressement. 

En  elTet,  lorsque  j'examinai  cet  enfant  pour  la  premiere  fois, 
il  ^lait  impossible  d'aflirmer  la  fracture,  car  le  nez  etait  le  siege 
d’un  gonflement  qui  masquait  la  lesion.  Dans  le  doute,  et  pour 
eviter  autant  que  possible  une  deformation  ulterieure,  je  mis 
en  place  un  appareil  de  contention  developpant  une  pression 
tres  moderee.  Je  revis  le  malade  trois  jours  apres  :  a  ce  moment, 
le  gonllement  avait  diminue  ;  on  commenpait  h  percevoir  une 
legere  depression,  siegeant  au  niveau  du  bord  inf^rieur  des  os 
propres  du  nez  du  cote  droit  et  interessant  en  partie  le  cartilage 
du  meme  cote.  Comme  ce  deplacement  etait  peu  accentue,  je 
ne  crus  pas  devoir  faire  le  redressement  a  la  pince,  et  je  me 
contentai  d’exercer  une  pression  plus  forte  avec  I'appareil  de 
contention.  Mais  ces  pressions  ne  tarderent  pas  a  occasionner 
des  douleurs  assez  vives  au  niveau  du  foyer  de  fracture,  ainsi 
que  des  maux  de  tete  qui  s’accrurent  au  point  de  m’obliger  a 
diminuer  la  pression  exercee  par  I’appareil.  Je  dus  meme,  un 
soir,  I’enlever  completement,  et  ne  le  replacer  que  le  lendemain. 

Pendant  pres  de  six  semaines  que  dura  le  traitement,  je  dus 
alternativement  augmenter  et  diminuer  la  pression,  pour  ne  pas 
determiner  de  trop  vives  douleurs. 

J’insiste  particulierement  sur  les  difficultes  que  j’ai  eprouvees 
dans  ce  cas  par  suite  de  la  necessite  ou  je  me  suis  trouve  de 
m'ecarter  de'  ma  ligne  de  conduite  habituelle,  c’est-a-dire  de 
n’exercer  que  des  pressions  faibles,  mais  continues.  N’ayant 
pas  cru  devoir  faire  des  le  debut  le  redressement  brusque,  les 
pressions  que  j’ai  du  exercer  par  la  suite  a  I'aide  de  I’appareil 
etaient  encore  trop  fortes  pour  etre  bien  supportees,  bien  qu’elles 
fussent  a  peine  suffisantes  pour  amener  le  redressement.  Je 
n’hesiterai  plus  desormais  a  pratiquer  des  le  debut  le  redresse- 
ment  brusquQ  a  la  pince,  qui  supprime  d’un  seul  coup  tous  ces 
inconvenients.  Je  le  ferai  dans  tous  les  cas,  meme  si  le  deplace- 
ment  est  leger,  de  maniere  ^  obtenir  d’emblee  une  reduction 
parfaite.  Je  le  ferai  meme  quand  I’cedeme  traumatique  masquera 
en  partie  la  lesion,  car  on  risquerait,  en  attendant  la  disparition 
de  celui-ci,  d'^prouver  plus  lard  des  diflicult^s  la  reduction. 
D’autre  part,  s’il  n’existe  pas  de  fracture,  on  ne  risque  rien  a 
faire  une  tentative  de  reduction  prudenle  avec  la  pince. 
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Quoique  la  reduction  s’oblienne  tr6s  rapidement,  il  esl  bon 
d’employer  I’anesthesie  generale,  qui  facilite  singulierement 
I'operation.  On  pent  faire  une  anesthesie  de  trea  courte  duree, 
car  le  aoulevement  du  nez  ne  demande  pas  plus  de  30  a 
40  secondes,  et  la  mise  en  place  de  I'appareil  de  contention 
demande  a  peine  deux  minutes. 

Dans  mes  quatre  cas,  j’ai  endormi  mes  malades  au  chlorure 
d’ethyle,  qui  donne  une  resolution  rapide,  et,  pour  une  opera¬ 
tion  courte,  ne  prdsente  pas  grand  danger. 

Le  principal  avantage  de  cette  reduction  immediate,  c'est  de 
faire  cesser,  au  bout  de  quelques  heures,  les  douleurs  et  aussi 
rhemorragie  qu’on  observe  souvent.  II  ne  peraiste,  pendant  la 
premiere  journ^e,  qu'un  peu  d'agitalion,  un  pcu  de  lourdeur  de 
tete,  resultant  du  traumatisme. 

Pendant  les  premiers  jours,  je  recommande  les  injections 
intra-nasales  frequentes  I'eau  bouillie,  qui  suffisent  ^  mainte- 
nir  I'asepsie  et  qui  sc  font  trds  facilemenl,  grAce  au  faible 
volume  de  I'appareil.  Tous  les  cinq  ou  six  jours,  I'appareil  est 
enleve,  nettoyA,  puis  remis  en  place.  Cette  petite  operation  est 
parfois  un  peu  douloureuse ;  aussi  est-il  necessaire  de  la  faire 
en  plusieurs  temps  et d'attcndrc quelques  heuresavant  de  donner 
les  derniers  tours  de  vis,  pour  amenerlu  pression  au  degrd  voulu  ; 
le  degre  de  pression  necessaire  est  Irbs  nettement  apprecie 
par  le  malade,  ce  qui  permet  de  la  rdgler  de  fapon  precise. 

Chose  remarquablc,  une  fois  Puppareil  reintroduit,  le  nez 
cesse  d’etre  douloureux,  on  pent  le  toucher,  le  palper,  sans 
provoquer  de  douleur.  Combien  different  elait  le  malade  auquel 
je  n’avais  pas  fait  de  redressement  bru.sque,  qui  a  soulfert  pen¬ 
dant  toute  la  duree  du  traitement,  ot  dont  le  nez  Atait  si  sen¬ 
sible  que  la  moindre  pression  y  provoquait  de  vives  douleurs. 

Le  precede  de  traitement  des  fractures  du  nez,  que  je  viens 
de  decrire,  me  semble  constituer  un  reel  progres  sur  les  prece¬ 
des  chirurgicaux  jusqu’ici  en  usage  et  qui  presentent  de  grandes 
difticultes,  non  seulement  pour  la  reduction,  mais  encore  et  sur- 
tout  pour  la  contention. 

Peut-etre  ai-je  exagere  la  duree  du  port  des  appareils  en  la 
portant  h  un  mois,  car  la  consolidation  est  certainement  sutti- 
sante  avant  ce  temps.  Mais,  outre  que  cette  durAe  assez  longue 
du  traitement  ne  comporte  pas  d’inconvenients,  elle  met  a  I’abri 
des  deformations  ult6rieures  qui  pourraient  se  produire  du  fait 
de  la  retraction  des  cicatrices,  et  (jui  seraient  bien  plus  difficiles 
a  corriger  secondairement ;  c’est  pour  cela  que  la  prolongation 
du  traitement  me  semble  presenter  des  avantages  s^rieux. 
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Gomme  conclusion,  je  dirai  que  la  pince-levier,  dont  la  puis¬ 
sance  est  considerable,  permet  de  realiser  facilement  la  reduc¬ 
tion  des  fractures  recentes.  Dans  lescasde  fractures  vicieusement 
consolidees,  ou  meme  dans  certains  cas  de  nez  enselles  qui  sont 
pourvus  de  leur  squelette,  il  faudrait  faire  prdceder  I’application 
de  la  pince  d’une  osteotomie  analogue  a  celle  que  j’ai  experi- 
mentee  sur  le  cadavre. 

Dans  ces  conditions,  il  est  difficile  d’admettre  qu’une  frac¬ 
ture,  meme  avec  hyperostose,  puisse  resister,  et,  d’autre  part, 
avec  Tappareil  de  contention  que  j’ai  d^crit,  on  est  certain  de 
maintenir  la  reduction,  celle-ci  une  fois  faite ;  I’appareil  ne  pou- 
vant  se  deplacer  dans  aucun  sens,^  le  resultat  est  assure. 

J’en  dirai  autant  pour  la  cloison,  qui  est  maintenue  dans  une 
direction  rectiligne  par  les  lames  superieures  et  inferieures  de 
I’appareil  de  contention ;  elle  ne  peut  se  devier  que  dans  sa 
partie  moyenne,  et  lorsque  cette  deviation  se  produit,  elle  est 
facilement  combattue  par  I’appareil  que  je  vous  ai  presente. 

Cette  etude  a  remis  au  jour  la  question  de  la  tolerance  de  la 
muqueuse  nasale  pour  les  appareils,  tolerance  qui  a  de  tout 
temps  dtecontestee  par  les  chirurgiens,  et  qui  Test  meme  encore 
dans  le  livre  magistral  recemment  public  par  MM.  Gh.  Nelaton 
et  L.  Ombr^danne,  sur  la  Rhinoplastie. 

En  1889  deja,  j’avais  apporte  des  preuves  contre  cette  opinion 
et  montre  que  la  muqueuse  nasale  peut  tolerer  des  appareils  a 
pression  meme  assez  forte,  a  la  condition  toutefois  que  cette 
pression  ne  soit  ni  exageree,  ni  surtout  trop  brusque,  et  que 
I’appareil  soit  aussi  immobilise  que  possible.  Ma  communica¬ 
tion  d’aujourd’hui  apporte  une  nouvelle  confirmation  de  ce  que 
j’avauQais  alors,  et  les  nouvea ux  faits  qu’elle  renferme  sont 
autant  d’arguments  en  faveur  de  mon  opinion. 
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MODIFICATION  DF  LA  SONDE  DTTARD 
EN  VUE  DE  FACILITER  LE  RETOUR  DE  LIQUIDES 
Epanchi^s  dans  L’OREILLE  MOYENNE  ‘ 

Par  C.-J.  KCENIG  (Paris). 

Dans les  calarrhessubaiguselchroniques  de  roreille  moyenne 
avec  dpanchement  s^reux  ou  muqueux,  la  disparilion  de  celui-ci 
s’oblient  generalemenl  par  le  calhelerisme.  Les  liquides  sonl  en 
parlie  r^sorbes  par  les  lymphaliques,  mais  aussi  sont  en  par- 
tie  ramenes  dans  la  trompe  d’Euslache  et  le  pharynx  nasal  par 
le  relourde  I’air.  On  pent  s’en  convaincre  dans  lescas  ou  T^pan- 
chement  est  muqueux  en  exaininanl  le  bee  de  la  sonde  aprfes 
avoir  retird  celle-ci  ou  bicn  en  in.speclanl  par  la  rhinoscopie 
poslerieure  le  pavilion  de  la  lrom|)C,  on  les  trouvera  converts  de 
mucus. 

Mais  comme  le  bee  de  la  sonde  obstrue  la  trompe,  les  liquides 
trouvent  un  obstacle  a  leur  retour  et  sonl  relances  de  nouveau 
dans  la  caisse,  ce  qui  retarde  la  guerison.  C’esl  avec  dilliculte 
qu’un  peu  de  liquide  trouve  son  chemin  aulour  de  la  sonde 
dans  le  pharynx. 

Pour  obvier  k  cet  inconvenient,  je  fis  faire  des  sondes  d’ltard, 
cannelees  sur  leur  convexite,  la  cannelure  allant  jusqu’au  bee. 
Cette  disposition  facilite  le  couranl  de  relour  et  les  liquides 
reviennent  dans  le  pharynx  en  suivant  la  cannelure,  le  retour  se 
fera  d’autantplus  facilement  que  Tepanchement  sera  plus  sereux. 
llfaul  seservir  de  sond  .'s  d'un  calibre  assez  fort,  au-dessous  du 
n’  4,  la  cannelure  etant  insulTisanle  pour  produire  un  effet 
utile. 

1.  Communication  au  Gon{fr68  international  d’otologie,  Bordeaux  1-5  aout 
190i. 


X.  —  ANESTH^SIE 


L’ANALGl^SIE  LOCALE  PAR  LA  STOVAINE 
Par  C.-J.  KCENIG  (Paris). 

Dans  la  Pressemedicaled\i  samedi  9  juillet  1904,  le  professeur 
Paul  Reclus,  pour  juger  de  I’elTet  d’un  anesth^sique  et  comparer 
cet  effet  ci  celui  d’un  autre  produit,  dit :  «  Le  mieux  est  done  de 
faire,aun  meme  homme  intelligent  et  qui  sait  s’observer,  deux 

operations  similaires .  une  de  ces  operations  est  faite  avec 

I’ancien,  une  autre  avecle  nouvel  anesthesique,  etle  patient  peut 
comparer.  » 

Et  plus  loin  :  «  Nous  croyons  pouvoir  conclure  que  cocaine  et 
stovaine  ont  la  meme  puissance  analgesique.  Bien  mani^es,  bien 

injecteesjl’une  etl’autre  s'opposent  atoute  douleur.  Peut-etre . 

I’insensibilite  provoquee  par  la  stovaine  est-elle  moins  complete, 
moins  massive  que  celle  de  la  cocaine;  mais  il  me  serait  impos¬ 
sible  de  I’affirmer,  et  meme  mon  collegue,  M.  Chaput,  qui,  lui 
aussi,  experimente  la  stovaine  depiiis  quelques  mois,  trouve  au 
contraire  qu’elle  est  plus  analgesique  que  la  cocaine.  Peut-etre 
aussi  la  stovaine  aurait-elle  une  action  moins  durable  et  parfois, 
a  la  fin  d’une  operation  longue,  d’une  cure  radicale  de  hernie, 
quelques-uns  des  derniers  points  de  suture  sont-ils  pergus.  Mais 
e’est  vraiment  une  difference  infinitesimale,  si  elle  existe,  et  la 
verite  est  que  la  stovaine  vaut  la  cocaine  L  » 

1.  Depuis  la  publication  de  I’article  en  question  et  la  communication  du 
Professeur  Reclus  4  I’Academie  de  Medecine,  le  Docteur  II.  Chaput  a 
envoys  au  Professeur  la  lettre  suivante  : 

Mon  cher  maitre, 

J’ai  lu  avec  d’autant  plus  de  plaisir  votre  si  intbressante  commu¬ 
nication  4  rAcad(imie  de  medecine,  qu’elle  confirme  en  tous  points 
les  opinions  que  j’ai  expos^es  le  7  mai  dernier  4  la  Socidtd  de  biolo- 
gie. 

Permettez-moi  cependant  (puisque  vous  m’avez  fait  I’lionneur  de 
me  raettre  en  cause),  de  vous  rbpondi’e  que  je  n’ai  pas  6crit  que  la 
stovaine  fut  plus  anestlnisique  que  la  cocaine  ;  j’ai  6crit  au  contraire  : 
«  La  stovaine  a  une  puissance  anesthdsique  sensiblement  6gale  h 
celle  de  la  cocaine.  »  J’aurais  dd  pr^ciser  davantage  pour  exprimer 
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J’eus  I’occasion,  il  y  a  quelques  mois,  de  faire,  sous  I'aneslh^- 
sie  cocainique  locale  I’ablaliond’une  crete  du  septum,  me  servant 
de  la  scie  de  Bosworth.  La  malade  ne  percut  aucune  douleur. 
Quelques  semaines  plus  tard,  ayant  &  faire  a  la  meme  personne 
une  legere  cauterisation  du  cornet  inferieur,  j’appliquai  pendant 
une  dizaine  de  minutes  une  solution  concentree  de  stovaine, 
produit  qui  venait  a  peine  de  faire  son  apparition  dans  I’arsenal 
pharmacologique  et  que  je  fis  venir  pour  I’experimenter.  En 
appliquant  mon  cautere  j’eus  la  desagreable  surprise  de  voir 
sauter  ma  cliente  en  criant  que  je  lui  faisais  tres  mal. 

II  est  vrai  qu'un  cas  ne  prouve  rien,  mais  celui-ci  equivauttout 
de  meme  a  une  experience.  Non  seulement  les  deux  operations 
n’etaient  pas  similaires,  comme  le  voudrail  notre  eminent  con¬ 
frere,  mais,  cequi  vaut  encore  mieux,  la  seconde  dtait  infime  en 
comparaison  de  la  premiere. 

Pouvons-nous  conclure  que  la  stovaVne  ne  possede  pas  le  pou- 
voir  penetrant  de  la  cocaine  quand  elle  est  appliquee  a  la  sur¬ 
face  cle  la  muqueuse  et  qu'il  faille  I’injecter  cl  I'interieur  des  tis- 
sus?  G'est  ce  que  l  etude  de  ce  produit  permettra  bientot  de 
repondre  et  si  cela  est  vrai,  ilne  delronera  pas  de  sitdt  la  cocaine 
dans  la  technique  chirurgicale  olo-rhino-laryngologique. 

toute  ma  pensde  et  njouler :  «  plutdt  un  peu  infdrieure  et  un  peu 
moins  durable  ». 

Ainsi  done,  il  n’y  a  pas  entre  nous  la  moindre  divergence  d’appre- 
ciation  au  sujet  de  ce  inerveilleux  agent,  qui  me  parait  appeliJ  k  un 
grand  avenir. 

Veuillez  agreer,  mon  cher  maltrc,  I’expression  de  mes  sentiments 
les  plus  cordialement  ddvoues.  —  D'  11.  Chaput. 


XI.  —  PtoAGOGIE 


SUR  LA  Nl'^GESSITK 

DE  L'ENSEIGNEMENT  ORLIGATOIRE  DE  L’OTOLOGIE 
DANS  LES  L'MVERSITES\ 

Par  Ic  Professeur  G.  GRADENIGO  (Turin). 

Un  grand  Congres  tel  que  le  notre,  auquel  prennent  part  des 
auristes  du  nlonde  entier,  ne  saurait  avoir  de  but  plus  eleve  que 
de  s’interesser  a  la  situation  qui  est  faite  a  notre  specialite  au 
point  de  vue  pratique,  et  par  consequent  a  Tefficacite  de  I’ensei- 
gnement  otologique  dans  les  Universites. 

Toute  personne  qui  envisagera  sans  idee  precongue  I’etat 
actuel  de  I’enseignement  de  la  medecine,  demeurera  frappee  de 
ce  que  la  pathologie  d’un  organe  aussi  important  que  I’oreille 
soit  bannie  du  programme  universitaire  obligatoire,  c’est-a-dire 
qu’elle  soitprivee  de  la  seule  sanction  eflicace,  de  I’examen  obli¬ 
gatoire.  Actuellement  chacun  sait  que  I’etude  facultative  d’une 
specialite  equivaut  a  lui  reconnaitre  une  valeur  limitee ;  I’etu- 
diant,  au  milieu  des  matieres  qui  lui  sont  imposees,  ne  pent 
distinguer  celles  qui  lui  seront  vraiment  utiles  au  point  de  vue 
professionnel,  et  il  consacre  tout  son  temps  et  son  energie  aux 
branches  decretees  indispensables  sans  s’occuper  des  autres. 
Aussi,  en  depit  des  efforts  de.  maitres  consciencieux,  —  qui 
ont  d’autant  plus  de  merite,  qu'ils  operent  dans  des  conditions 
defavorables,  —  la  plupart  du  temps  les  jeunes  medecins  sont, 
au  sortir  de  TUniversite,  depourvus  des  notions  otologiques  les 
plus  elementaires.  Toutefois,  le  progi’es  merveilleux  de  cette 
specialite,  et  d’autrepart,  la  frequence  et  la  gravite  des  affections 
auriculaires,  rendent  inexplicable  et  flagrante  la  contradiction 
entre  I'enseignement  universitaire  officiel  et  les  exigences  de  la 
pratique. 

Les  causes  de  ce  phenomene  sont  multiples  :  nous  citerons  en 
premiere  ligne  la  date  relativement  recente  a  laquelle  I’otologie 
il  allirme  son  autonomic,  puis  I’isolement  dans  lequel  ont  vecu 

^^1.^  t^ommunicalion  au  (jonijr^s  inter aational  d'otolof/ie,  Borck aux,  aoiil 
Arch,  de  Lnryntjol.,  190i.  N**  5. 
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trop  longtemps  les  rares  specialistes  demeurant  etrangers  au 
mouvement  hospilalier  et  se  tenant  pour  ainai  dire  a  I’ecart  de 
la  vie  profesaionnelle  des  granda  centrea.  On  tiendra  comp{,e 
aussi  de  la  nullite  dea  reaultata  th^rapeutiques  obtenus  par  I’au- 
riste,  aloi’8  qu’il  ne  soignait  que  des  maladies  arrivees  a  une 
p^riode  trop  avancee  et  que  la  chirurgie  etait  loin  de  triompher 
comme  a  present.  Enlin  on  signalera  I'oppoaition  systematique 
des  chirurgiens  generaux  qui  voyaient  avec  deplaisir  I’otologie 
se  detacher  de  la  chirurgie,  imitant  a  peu  d'annees  de  distance 
sa  scBur  ainee,  Toculistique.  Kinalement,  la  cause  la  plus  impor- 
tante  serait  I’horreur  inspiree  k  la  nature  humaine  par  tout  ce 
qui  eat  nouveau,  le  misoniisme. 

Aussi  par  la  force  d’inertie  el  pour  continuer  la  tradition,  nos 
Facultes  de  medecine  —  sauf  quelques  exceptions,  —  ignorent 
completement  I'otologie  moderne.  Les  auriales  sont  soigneuse- 
ment  ecartes  de  la  carriere  universilaire,  el  les  cliniques  otolo- 
giques  existantes  manquent  pour  la  plupart  d'assislants,  de 
materiel  clinique,  de  locaux,  de  laboratoires,  conlrairement  k  ce 
qui  se  passe  pour  certaines  autres  specialiles,  qui  sont  loin 
d’avoir  pour  un  jeune  medecin  lameme  importance  que  Tolologie. 

Les  inconvenients  resultant  de  rinsuflisance  actuclle  de  I’en- 
seignement  universilaire  de  I’otologie  sont  d'ordres  divers.  Tout 
d’abord  les  malades  se  ressenlent  cruellement  de  I'absence  de 
notions  otoiatriques  de  leurs  medecins  au  point  de  vue  prophy- 
lactique,  diagnostique  el  therapeutique.  Nul  n’ignore  que  des 
moyens  de  prophylaxie  et  de  traitement  tres  simples  et  k  la 
portee  de  tous  les  praticiens,  suflisent  la  plupart  du  temps  k 
enrayer  la  surdity  progressive  et  I’eclosion  des  suppurations 
auriculaires  graves,  souvent  dangereuses  pour  la  vie  des  malades. 
Sans  exagerer,  on  peut  aflirmer  que  Ton  constate  journellement 
les  consequences  d^sastreuses  de  cetle  ignorance  representees 
par  des  cas  de  surdi-mutit^,  de  surdite  incurable  et  meme  de 
mort,  qui  auraient  pu  etre  prevenues.  En  presence  de  ces  fails, 
I’auriste  est  envahi  par  un  sentiment  legitime  de  pitie  el  de 
dedain,  tandis  que  le  public  et  les  medecins  eux-memea,  par 
respect  de  la  tradition,  les  subissent  comme  un  mal  fatal,  inevi¬ 
table.  Nous  nous  demandons  combien  de  temps  encore  se  tairont 
les  voix  autorisees  qui  pourraient  demontrer  que  ces  malheurs 
sont  imputables  non  a  la  falalite,  mais  k  I’incurie.  Jusqu’a  quelle 
epoque  les  fauteurs  de  ces  ddsastres,  assures  de  I’impunile,  con- 
tinueronl-ils  a  provoquer  d’autres  accidents? 

Le  praticien  ignorant  de  I’otologie,  en  presence  d’un  malade 
venant  le  consulter  pour  une  atfection  auriculaire,  a  le  choix 
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d’avouer  modestement  h  son  client  son  incompetence  et  de 
I’adresser  &  un  confrere  autorisd,  on  de  preconiser  un  traitement 
quelconque  dont  il  est  incapable  d’appr6cier  les  indications  et 
les  resultats.  Combien  en  est-il  qui  s’en  tiennent  honnetement 
au  premier  parti  et  renoncent  volontairement  an  benefice  de  la 
cure  d’un  nouveau  malade,  surtout  en  presence  de  la  crise  dco- 
nomique  grave  que  traverse  actuellement  la  profession  medicale? 

L’etude  facultative  de  I'otologie  dans  les  Universites  et  con- 
sequemment  le  rang  secondaire  occupy  par  les  cliniques  oloia- 
triques,  vis-a-vis  de  celles  qui  sont  reservees  aux  specialites 
o.bligatoires,  portent  evidemment  alteinte  a  la  dignite  de  I’oto- 
logie.  La  position  secondaire  de  I’enseignement  ofliciel  a  naturel- 
lement  sa  repercussion  sur  la  multiplication  de  pseudo-sp6cialistes, 
qui,  favoris^s  par  I’absence  de  controle  regulier,  arrivent  a  faire 
leur  chemin  au  milieu  du  public  ci  force  de  reclame  et  en  abu- 
sant  d’interventions  largement  remunerees,  mais  sinon  dange- 
reuses,  tout  au  moins  inutiles.  Personne  n’ignore  le  tort  porte 
aux  malades  et  a  la  dignite  de  nos  etudes  par  ces  operateurs  peu 
scrupuleux. 

Une  des  plus  graves  objections  elevees  contre  I'institution 
des  examens  otologiques  obligatoires,  meme  par  les  professeurs 
de  r University  qui  reconnaissent  en  toute  sincyrite  I’importance 
pratique  de  cet  enseignement,  est  I’exces  de  cours  que  I'ytudiant 
en  mydecine  est  tenu  de  suivre  pendant  ses  deux  dernieres 
annyes  de  scolarity.  Comment  pourrait-on,  disent-ils,  encore 
accroitre  leurs  obligations?  L’objection  a  certes  de  la  valeur, 
mais  elle  ne  peut  justilier  I’ostracisme  qui  frappe  une  branche 
aussi  importante  que  I’otologie;  toutefois  il  est  yvident  que  les 
reglements  sur  I’enseignement  universitaire  de  la  mydecine 
doivent  etre  ydictes  autrement  qu’ils  ne  I’ytaient  il  y  a  une  tren- 
taine  d’annyes. 

De  meme  que  I’otologie,  la  laryngologie  et  la  pydiatrie  ont 
aussi  conquis  droit  de  city  dans  I’enseignement;  il  serait  temps 
que  les  diverses  spycialitys  fussent  reprysentees,  non  plus  comme 
a  prysent,  d’apres  I’ypoque  plus  ou  moins  rycente  de  leur  dyve- 
loppement  autonome,  mais  d’apres  I’inriportance  acquise  de  nos 
jours  pour  les  praticiens.  Bien  entendu  que  I’yleve  qui  doit  rece- 
voir  des  notions  gynyrales  n’apprendrait  pas  les  mythodes 
d  examen  et  d’opdration  compliquyes  appliquyes  a  I’oreille,  mais 
seulement  les  parties  de  la  speciality  qui  sont  nycessaires  a  con- 
naitre  dans  la  pratique.  Aussi,  pour  les  autres  spycialites,  on 
enseigne  actuellement  aux  etudiants  trop  de  choses  :  par  exemple, 
pour  I’oculistique,  combien  parmi  les  praticiens  elfectueront 
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jamais  une  calaracte  ou  une  plastique  palpebrale?  Etle  praticien 
aura-t-il  plus  facilement  I’occasioii  de  soigner  un  malade  frappd 
d’ali4nation  mentale  qu’un  cas  d’otite  aigue? 

En  demandant  qu’^i  I’exemple  de  ce  qui  a  lieu  dans  certains 
pays  on  decrete  I’enseignement  obligatoire  de  I’otologie  dans  les 
Universit6s,  nous  n’entendons  pas  autre  chose  que  d’apprendre 
aux  6tudiants  les  connaissances  strictement  requises  pour  la 
medecine  pratique.  Ainsi  compris,  I’enseignement  pourra  aise- 
ment  etre  donni  en  un  seul  semestre  scolaire. 

Le  voeu  a  deja  et6  6mis  dans  plusieurs  de  nos  reunions,  mais 
il  ne  fautpas  nous  d4courager  parce  qu’il  n’a  pas  6t4  entendu. 
Chaque  annee  ecoulee  vient  renforcer  la  valeur  de  nos  arguments 
et  restreindre  le  nombre  des  sceptiques  et  des  malveillants. 
Deja  I’enseignement  otologique  a  et6  declare  obligatoire  en 
Norvege  et  en  Espagne,  et  des  demarches  dans  le  meme  sens  ont 
ete  faites  ailleurs.  Tout  fait  esp^rer  que  la  logique  des  clioses 
finira  par  s’imposer  a  I’inertie  humaine.  Mais  nous  devons  lous 
cooperer  a  activer  ce  mouvement  progressif,  et  je  propose  la 
nomination  d'une  Commission  internatior.ale  chargee  d’etudier 
et  de  hiettre  en  execution  les  moyens  les  plus  opportuns  pour 
obtenir  I’obligation  de  I’enseignement  otologique  dans  les  Uni- 
versites. 


XII.  —  RECHERCHES  HISTORIQUES 


LE  TRAITft  DES  ANGINES  DE  LASftGUE 
Par  C.  CHAUVEAU. 

I.  —  Notions  pr^uminaires. 

Parmi  les  nosologistes  qui,  vers  le  milieu  du  siecle  dernier,  se 
sont  occupes  avec  le  plus  de  succes  des  affections  gutturales, 
Lasegue  tient  une  place  tout  a  fait  eminente.  Si  d’autres  branches 
de  la  medecine  lui  doivent  beaucoup  (ex.  :  delire  des  persecu¬ 
tions,  symptomatologie  de  I’epilepsie,  bronchites  albuminuriques, 
etc.),  il  a  fait  accomplir  a  la  pathologic  pharyngee  de  remar- 
quables  progres.  Non  content  d’exposer  avec  une  lucidite  etune 
maitrise  incomparable  les  id^es  de  Fepoque  sur  le  sujet,  il  a  com¬ 
plete  celles-ci  sur  bien  des  points  d’une  importance  capitale. 

Comme  il  fallait  s’y  attendre,  Vetiologie  y  est  fautive,  puisque 
I’auteur  ignore  encore,  et  pour  cause,  la  th^orie  si  feconde  des 
germes  pathogenes.  Par  cela  meme,  il  ne  se  rend  pas  un  compte 
suffisant  des  complications  septiques  qu’avaient  entrevues  cepen- 
dant  les  anciens  (car  la  doctrine  des  humeurs  peccantes 
permettait,  par  I’hypothese  des  metastases,  de  se  faire  quelques 
idees  des  repercussions  eloignees  sur  I’organisme  —  voir  le  pre¬ 
mier  volume  de  notre  Ilisloire  Ju  pharynx^  a  propos  de  I’En- 
cyclop6die  hippocratique).  11  est  vrai  que  Lasegue  compense 
un  peu  ce  desavanlage,  en  etudiant  avec  la  plus  grande  atten¬ 
tion  le  terrain  sur  lequel  evoluent  les  angines,  imbu  qu’il  etait 
des  conceptions  diathesiques  si  brillamment  exposees  par  ses 
contemporains  Chomel,  Pidoux,  Trousseau,  Gueneau  de  Mussy, 
€tc.,  tout  en  affirmant  que  rien  dans  la  symptomatologie  ne 
donne  a  la  phcgmasie  gutturale,  dans  ces  cas,  une  apparence 
speciale. 

h'anatomie patholoqique,  qui  du  reste,  meme  a  I’heure  actuelle, 
n  est  pas  aussi  avanc6e  qu’on  pourrait  lecroire,  faute  d’autopsies, 
est  tres  faible  dans  son  ouvrage  ;  les  chercheurs  n’avaient  pas 
encore  eu  recours  aux  inllammations  experimentales  chez  les 
iuiimaux  pour  suppleeraux  donn^es,  generalement  absentes,  des 
necropsies.  Mais,  comme  le  fait  remarquer  Lasegue,  la'gravite  de 
eette  lacune  etait  balancee  en  partie  par  le  caractere  visible  des 
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lesions.  «  Sous  ce  rapport \  dit-il,  les  maladies  de  I’arrifere- 
gorge  nous  permettent  d’assister  k  loutes  les  phases  de  I’dvolu- 
tion  pathologique,  depuis  la  simple  rougeur  qui  confine  a  I’aspect 
normal,  jusqu’a  I’ulceralion,  et  nous  fournissent  des  enseigne- 
ments  incomparables.  Tandis  que  la  plupart  des  afTections 
muqueuses  soustrailes  a  la  vue  et  au  toucher  se  jugentpar  leurs 
consequences,  ici  Texamen  est  facile,  et  I'observation  directe. 
La  physiologie  pathologique,  cette  branche  nouvellement  denom- 
mee  et  justement  exaltee  de  la  science,  trouve  ses  applications 
legitimes.  Tout  se  voit  et  s'apprecic  sur  le  vivant,  aussi  bien  le 
progres  du  mal  que  sa  marche  vers  la  guerison.  » 

h'hinlorique  n’est  gu6re  abordd  dan.s  la  monographie  de 
Lasegue,  bien  qu'il  fdt  tres  au  courant  du  passe  de  la  medecine 
et  qu’il  possedfit  sur  ce  sujet  des  notion.s  remarquables.  II 
craignait  peut-etre  d'augmenter  outre  mesure  les  dimensions  de 
son  ouvrage  et  de  fatiguer  le  lecteiir.  Toulefois,  en  agissant  de 
la  sorte,  il  a  mis  celui-ci  dans  un  vdritable  embarras  pourdistin- 
guer  ce  qui  lui  est  propre  et  ce  qui  revient  ^  ses  predecesseurs 
ou  il  ses  con  tern  pora  ins.  D'autre  part,  on  n’a  point,  en  le  par- 
courant,  une  notion  exacle,  en  gdndral,  des  lulles  qui  avaient 
lieu  de  son  temps,  a  propos  de  telle  ou  telle  doctrine. 

En  somme,  comme  il  I’avoue  en  toule  franchise,  son  hulexcliisif 
est  la  clinique.  G'est  par  robservalion  palienlc,  minulicuse,  des 
malades,  qu’il  est  arrive  ^  nous  tracer  un  tableau  si  remarquable 
de  la  nosologic  gutturale.  Cerles,  la  clinique  ne  sullit  pas  a  tout 
et  I  on  s’en  aper^oit  en  parcourant  ce  Traile  des  angines.  Nean- 
moins,  elle  constitue  inconteslablement,  comme  on  le  sail,  un  des 
instruments  d’investigalion  les  plus  puissants  et  les  plus  parfaits 
que  nous  possedions.  Grace  a  elle,  la  symptomatologie,  la  marche 
prennent  ici  un  relief  incomparable.  Grace  ii  elle,  enfin,  Lasegue 
a  vu  souvent,  avec  une  nettetii  merveilleu.se,  I’enchainement 
souvent  tres  complique  de  certains  processus  morbides.  Ainsi, 
il  a  apergu  toute  rimportance  de  la  fossette  sus-amygdalienne 
dans  la  tonsillite  phlegmoneuse ;  il  a  signals  la  necessite  d’une 
phlegmasie  gutturale  antorieure  aux  accidents  articulaires  dans 
I’angine  dite  rhumatismale.  Comme  Dupuytren,  il  a  bien  saisi 
rimportance  des  desordres  determines  par  I’hypertrophie  des 
amygdales  (et  aussi  des  autres  parties  de  I’anneau  de  Waldeyer) ; 
il  les  a  soustraits  ^i  la  scrofule  limitant  ainsi  singulierement  son 
domaine  au  niveau  du  pharynx,  contrairement  a  la  plupart  des 
medecins  de  I’epoque.  En  restreignant  de  la  sorte  les  limites  du 


1.  Voir  Introduction,  p.  ix. 


KECIIKRCIIKS  mSTORlQUES 


567 


lymphalisme,  en  invoquant  un  trouble  d'origine  congenilale, 
il  a  rendu  a  la  medecine  infantile  un  service  signale  et  trop 
longtemps  meconnu. 

11  faut  avouer  que  la  conscience,  la  minutie,  la  subtilite 
meine  avec  laquelle  il  etudie  certains  processus  morbides, 
deviennent  parlbis  fatiganles  a  la  longue,  surtout  quand  il  s'agit 
details  depuis  longtemps  hors  de  tout  conteste.  Pour  y  prendre 
plaisir,  il  faut  deja  un  acquis  personnel,  des  observations 
propres  sur  tel  ou  tel  symptome  pharynge,  et  un  godt  suflisam- 
ment  vif  pour  les  etudes  medicales  historiques.  Des  lors,  I’interet 
s’eveille  d'une  fa?on  constante  pour  ainsi  dire,  et  ces  reserves  si 
frequentes,  ou  Lasegue  avoueson  ignorance,  plaisenl  a  I'individu 
du  metier,  si  elles  deroutent  le  debutant  qui  a  besoin  surtout 
d’aflirmations  precises,  parce  que  ces  hesitations,  on  les  a  sou- 
vent  eprouvees  pour  son  compte  ;  d’ailleurs,  ces  reticences  font 
preuve  d’un  conscience  scientifique  elevee. 

On  aurait  pu  souhaiter  aussi  plus  de  divisions,  plus  de  sous- 
titres,  qui  auraient  donne  davantage  d’air  dans  le  texte  un  peu 
trop  compact,  bhifin,  on  pourrait  encore  chicaner  Lasegue  sur  la 
faQon  dont  il  a  suivi  le  plan  que  semblait  indiquer  le  litre  de  son 
ouvrage.  A  certains  points  de  vue,  il  s’etend  plus  qu’on  ne  s’y 
serait  attendu  puisqu’il  Iraite,  contre  I’habitude,  des  angines 
secondaires  aux  pyrexies  et  autres  maladies  generales.  11  en  avail 
vu  lui-meme  I’inconvenient.  «  Il  est  impossible  de  meconnaitre, 
dit-il,  qu’en  isolant  les  angines  pour  en  faire  I’objet  d’une  etude 
plutot  exclusive  que  spdciale,  on  s’expose  a  des  objections  si  bien 
motivees  que  je  liens  a  les  devancer.  Ce  n’est  pas  impunement 
qu’on  se  resout  a  rompre  I’unite  de  la  maladie  pour  n’envisager 
qu’un  de  ses  elements.  Lorsqu'il  s'agit  des  grandes  forces  erup- 
.  lives,  r^ruption  gutturale  est  raltachee  par  un  lien  tellement 
etroit  a  I’ensemble  des  symptomes  que  chacun  de  nous  replace 
presque  d’instinct  I’enantheme  dans  le  milieu  pathologique  d’ou 
il  a  ete  detache  pour  les  besoins  de  I’analyse.  »  En  suivant 
I’ordre  adopte,  il  a  su  ,du  moins  faire  ressortir  tres  nettement 
I’allure  et  revolution  de  certains  symptomes  morbides  qui 
n’avaient  pas  toujours  ete  entrevus  d’une  fa^on  precise.  Jusqu’ici, 
la  disposition  est  done  possible;  mais  on  se  demande  pourquoi 
il  a  cru  devoir  parler  des  paralysies  et  des  tumeurs  du  pharynx, 
sinon  pour  y  intercaler,  un  peu  arbitrairement,  des  notes  fort 
interessantes  qui  auraient  risque  peut-etre  sans  cela  de  se  perdre. 
D’autre  part,  il  donne  moins  qu’on  ne  s’y  attendail,  en  negligeant 
systematiquement  les  angines  mercurielles  et  antimoniales,  ainsi 
que  les  angines  diphteriques  moyennes  ou  graves.  11  n’esquisse 


568 


TRAVAl  X  OIUGINAUX 


que  la  forme  legere  sous  le  nom  de  diphleroi'de.  II  ne  consacre 
pas  non  plus  de  chapilre  special  a  I’ulcere  et  a  la  gangrene  du 
pharynx,  les  regardant  comme  des  processus  secondaires. 

Mais  laissons  la  ces  petites  querelles  pour  admirer  les  merites  si 
evidents  de  cet  excellent  ouvrage.  hasegue  y  est  d’autant  plus 
remarquable  qu’il  n’avait  a  sa  disposition  que  des  moyens  d'explo- 
ration  assez  limites.  II  ne  faisait  pas  usage  du  miroir  qui  ne  com- 
mengait  du  reste  qu’k  entrer  dans  la  pratique  et  il  en  fournit  les 
raisons  suivantes  :  «  Get  instrument  excellent  •  qui  a  rendu,  et 
qui  est  appele  a  rendre  de  si  grands  services  dans  I’etude  des 
affections  laryngees,  donne  une  notion  moins  vraie  de  I'etat  du 
pharynx.  »  Cette  conception  fausse  lui  a  fait  sans  doute  omettre 
i’etude  des  affections  de  I’amygdale  linguale ;  car  Lascgue  se 
preoccupait  fort  de  I'etat  de  la  langue  dans  les  differentes  affec¬ 
tions  pharyngees  et  le  d^crit  d’une  fa9on  remarquable.  Mais  il 
maniait  avec  une  habilele  incomparable  I’abaisse-langue  et, 
comme  systematiquement  il  etudiait  d'une  fagon  precoce  I'etat 
du  pharynx,  admettant  que  cet  organe  elait  envahi  primiti- 
vement  dans  un  grand  nombre  d'affections  diverses  (voirce  qu’il 
dit  des  maladies  eruptives  de  la  gorge),  il  a  pu  saisir  sur  le  fait 
bien  des  processus  hatifs.  Il  a  mcme  su  entrevoir  le  catarrhe 
naso-pharynge  et  ses  relations  avec  les  affections  na.sales,  sinon 
avec  les  vegetations  adenoides.  Il  faut  rappeler  cependant,  a  ce 
point  de  vue,  que  les  otologistes  fran^ais  de  I’epoque,  notam- 
ment  Tripier,  avaient,  ainsi  que  les  Allemands  et  les  .-Vnglais, 
insiste  sur  les  inflammations  du  nez  et  du  rhino-pharynx,  qui,  a 
I’aide  de  la  trompe,  se  propagent  a  la  caisse  ;  I’eveil  elait  done 
deja  donne  sur  I’importance  el  la  frequence  des  maladies  du 
cavum.  Lasegue  a  su  du  moins  se  rendre  compte,  lui  qui 
n’etait  pas  un  specialiste,  de  ce  qu’il  y  avail  de  fonde  dans  cette 
tendance  encore  assez  vague,  en  I’absence  de  la  rhinoscopie  pos- 
terieure  qui  ne  commencera  a  se  vulgariser  qu’au  moment  meme 
de  la  publication  de  son  ouvrage.  Oublions  done  les  quelques 
imperfections  mentionnees  plus  haul,  pour  ne  nous  rappeler  que 
les  services  si  considerables  qu’il  a  rendus  a  la  nosologie  gultu- 
rale.  Ces  services  peuvent  se  resumer  en  un  mot.  11  a  revivifie 
en  quelque  sorte  I’etude  des  maladies  de  la  gorge  a  I’aide  de  la 
clinique  et  de  la  pathologie  generale.  G’est  ce  que  nous  allons 
nous  eflbrcer  maintenant  de  demontrer  (A  suivre). 

1.  Voir  p.  324. 

^  2. 'L  abondance  des  mati^res,  surtout  le  compte  rendu  important  du 
Congr6s  de  Bordeaux,  nous  oblige  h  ne  pas  m6me  commencer  le  cha- 
pitre  II,  un  peu  plus  long,  des  flfevres  druptives. 


XIII.  —  RECUEIL  DE  FAITS  CLINIQUES 


I.  —  SuR  UN  CAS  DE  PAPILLOMES  HAS  SITUI?;S  DANS  LA 
TRACHEE  OPERAS  PAR  LA  MI^TIIODE  DE  KiLLIAN  ' 

Par  O.  GOLDSCHMIDT  (Aix-la-Chapelle). 

Le  patient,  age  de  44  ans,  maitre  serrurier  de  profession, 
provient  d’une  famille  saine  et  a  toujours  ete  bien  portant 
jusqu’a  il  y  a  pres  de  trois  ans.  A  cette  epoque,  il  commenya  a 
souffrir  de  difficultes  de  la  respiration,  qui  out  augmente  pen  ^ 
pen.  Il  a  ete  traite  par  divers  medecins  pour  de  I’asthme.  Il  y  a 
pres  d’un  an,  on  lui  a  extrait  un  papillome  du  larynx.  D’abord 
un  petit  soulagement  s’est  produit,  mais  bientot  les  diflicultes  de 
respiration  ont  encore  augmente  d'une  fagon  considerable. 

Lorsque  j’ai  vu  le  patient  pour  la  premiere  fois  —  il  y  a 
environ  deux  mois,  —  il  ne  pouvait  respirer  qu’avec  beaucoup 
de  peine.  Iletait  tres  cyauos6,  et  je  pouvais  constater  des  signes 
tres  nets  de  stenose  avancee.  de  meme  qu’un  leger  bruit  de 
soupape.  Le  pouls  marquait  1*20,  la  respiration  12.  La  dilference 
a  I’inspiration  et  a  I’e.xpiration  n’etait  que  de  3  centimetres. 

L’inspection  du  larynx  me  montra  une  tumeur  Ilottante  de  la 
grosseur  d’une  feve,  qui  prenait  son  origine  dans  la  partie 
anterieure  du  ventricule  de  Morgagni  gauche  et  qui,  a  chaque 
inspiration,  etait  attiree  dans  la  glotte  et  rejetee  a  chaque  expi¬ 
ration.  L’extraction  reussit  sans  dilficulte.  Le  bruit  de  soupape 
cessa  aussitot,  mais  le  patient  n’eprouva  guere  de  soulagement. 

Lorsque,  par  suite  de  I'extraction,  il  me  fut  possible  de  mieux 
voir  dans  la  trachee,  je  pus  distinguer  assez  bas,  au-dessous  des 
cordes  vocales,  des  tumeurs  rouges  et  brillantes  qui  semblaient 
obstruer  presque  toute  la  trachee,  et  qui  ne  me  paraissaient  pas 
tres  eloignees  de  la  bifurcation.  J’anestesiai  aussitot  a  la  cocaine 
le  larynx,  et  j’y  Us  pen6trer  un  tube  tracheoscopique  d’apres  la 
methodede  Killian.  Je  parvins  a  sonder  les  tumeurs  et  a  en  enlever 
un  petit  fragment.  L’examen  de  ce  fragment  ainsi  que  de  celui 
du  larynx  donna  le  diagnostic  de  papillome.  Dans  les  deux 

1.  Presentation  du  patient  et  des  papillonies  dans  In  seance  du 
2juin  1904  de  la  Societe  Helge  d’Otologie,  de  Laryngologie  et  de  llhino- 
‘ogie  4  Hruxelles. 
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stances  suivantes,  je  reussis  a  retirer  uti  grand  nombre  de 
morceaux  variant  de  la  grosseur  d’une  tete  d'epingle  jusqu’i 
celle  d  un  noyau  de  cerise,  Le  patient  eprouva  un  grand  soulage- 
ment  et  le  bruit  de  stenose,  que  toutefois  on  entend  encore  un 
peu  maintenant,  diminua  sensiblement.  Le  patient  pent  bien 
travailler  maintenant,  ce  qui  avait  eld  impossible  avant  I’opera- 
tion.  Mais  aujourd’hui  encore  la  trachee  n’est  pas  tout  a  fait 
libre.  On  pent  voir  encore  quelques  papillomes  dans  la  trachee, 
avec  le  laryngoscope  ou  le  tube  trachdoscopique. 

J’espere  pouvoir  faire  bientot  part  de  la  gudrison  complete. 

II.  -  HyPEHTHOPHIE  POLYPOIDE  DE  l’aMYGDALE 

TUBAIHE  DBOITE  * 

Par  C.  CiiArvBAU 

Fillette  de  4  ans.  A  Tinspcction  du  pharynx  on  apergoit,  derriere 
I’amygdale  palatine  droite,  une  tumeur  un  peu  plus  colorde  que  les 
autres  amygdales.  Elle  prdsente  un  volume  scn8il)lement  dgal  a  celui 
des  tonsilles  droite  et  gauche.  Le  doigt  introduit  derriere  le  voile 
permel  de  sentir  son  insertion  au  niveau  de  la  trompe  droite,  par  un 


pddicule  assez  grele  et  relativement  long. 

Des  vdgetations  de  volume  moyen  existent  a  leur  place  habituelle. 

Cette  tumeur  enlevde  prdsentait  la  forme  et  la  grosseur  d’une  feve 
k  surface  plus  lobulee.  Vers  le  milieu  du  hord  convexe  part  le  pddi¬ 
cule  d’eaviron  un  centimetre,  ce  qui  la  rendait  flottante. 

L’examen  histologique  a  montrd  qu’il  s’agissait  bien  d’une  hyper- 
troj)hie  tonsillaire  ordinaire. 

II  n’est  pas  rare  de  constater  des  hypertrophies  de  I’amygdale 
tubaire.  Meyer  signale  les  «  vegetations  adenoi'des  laterales  ». 
Depuis,  celles-ci  ont  etd  dtudides  par  la  plupart  des  auteurs  et 
rdeemment  par:  Mygind,  Moeller  (Ann.  des  mal,  de  Vor., 
ao5t  1903).  II  est  excepLionnel  que  les  hypertrophies  de  I’amyg- 
dale  tubaire  atteiguent  ce  volume  et  prdsenlent  cette  forme. 

1.  Groquis  de  Pasquier. 
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III. - TrAUMATISME  PEU  FRIiQUENT  DU  VOILE  DU  PALAIS 

Par  G.  Chauvkau 

Enfant  de  3  ans  1/2,  amcne  h  la  clinique  en  juillet  dernier. 
II  avail  trebuch^  la  veille,  tandis  qu’il  tenaitune  branche  de  boisk 
la  main.  Gelle-ci  s’dtait  enfonc^o  dans  son  palais  inembraneux,  au 
point  d’insertion  sur  le  palais  osseux,  h  la  region  m(5diane. 

An  moment  de  I'accident,  il  sc  produisit  une  abondante  hdmorra- 


gie  buccale,  mais  pas  d’epistaxis.  L’enfant  ne  semble  accuser  que 
pen  de  gene  k  la  deglutition,  Aucun  autre  trouble. 

La  cavite  profonde  ressemble  a  une  perforation.  Au  stylet,  il  est 
facile  de  se  rendre  compte  qu’il  n’en  est  rien.  Elle  a  une  forme  trian- 
gulaire  k  pointe  anterieure;  son  pourtour  est  rouge  et  un  peu 
tumefie.  La  portion  charnue,  de  meme  forme,  qui  a  ete  soulevee, 
rouge  aussi  et  notablement  gonfiee,  semble  un  couvercle  k  charniere 
posterieure,  qui  entre-baille  la  plaie  '. 

Les  fails  de  ce  genre,  exceptionnels  et  a  peine  signalesjus- 
qu'ici,  s’expliquent  par  I’existence  des  dilferents  plans  muscu- 
laires  ou  aponevrotiques  du  voile,  qui  peuvent  resister  ets’^car- 
ter  quand  le  corps  etranger  contondant  a  git,  non  tout  a  fait 
verticalement,  mais  d’une  fapon  un  peu  oblique. 

1.  Croquis  de  Pasquier. 
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IV.  —  Deformation  du  squelette  nasal  par  des 

POLYPES  MUQUEUX  DU  NEZ 

Par  C.  Chauveau. 

Assez  recemment,  Treilel,  Melzi,  de  Ponthiere,  Ricardo 
Rotey  et  nous-meme  avons  rapports  des  fails  de  ce  genre. 

Rien  que  ces  observations  ne  soienl  peut-etre  pas  aussi 
exceptionnelles  qu'il  parait*,  elles  sont  cependant  relalivement 
rares,  c’est  pourquoi  nous  rapporterons  la  suivante  : 

11.,  58  ans.  D6but  apparent,  ii  y  a  vingl  ans,  par  une  gfiiie  appre¬ 
ciable  de  la  respiration  nasale. 

II  est  opere  une  premiere  fois  a  Orleans,  il  y  a  huit  ans,  de 


polypes  muqueux  qui  avaient  amend  de  robslruction  tubaire  et 
aussi  des  troubles  visuels.  La  forme  du  nez  ne  paraissait  pas 
sensiblement  modifide. 

Environ  quatre  ans  apres,  la  dyspnde  nasale  reparait  et  la 
deformation  nasale  devient  dvidente  ;  elle  est  toujours  all6e  s’accen- 
tuant  depuis. 

Au  moment  de  I’examen,  toute  respiration  par  le  nez  est  dvidem- 
ment  impossible  On  voit  aux  deux  orifices  narinaires  et  on  sent 


1.  Voir  Zarniko,  Kyles,  etc. 

2.  t>oquis  do  Paf  quior. 
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dans  le  cavum,  des  masses  polypeuscs  qui  s’echappent  des  fosses 
nasales  encombrees.  Lenez  est  considerablement  elargi,  surtout  ensa 
partie  moyenne,  ce  qui  lui  donne  un  aspect  aplati.  II  est  aussi  large 
que  haut,  sa  forme  est  presque  globuleuse. 

Anosmie  complete  cvidemment.  Pas  de  troubles  visuels,  14gcrc 
surdity  bilaterale. 

Les  os  propres  du  nez  sont  disjoints  et  h  leur  partie  iuf4rieure 
fortement  rejetds  en  dehors. 

Le  ibalade  fut  aisement  d^barrasse  en  quatre  seances  de '  ses 
polypes  dont  le  volume  total  4tait  considerable.  Les  fosses  nasales 
montraient  alors  des  dimensions  dnormes;  les  masses  laterales  de 
I’ethmolde  semblaient  comme  tassees.  Les  cornets  infdrieurs  etaient 
normaux.  Pas  de  sinusite  maxillaire,  frontale  ou  sphenoidale. 

L’examen  histologique  montraqu’il  s'agissait  de  polypes  muqueux. 
Le  tissu  muqueux,  tres  net,  rcnfermait  un  grand  nombre  de  fibres 
eiastiques  et  un  systeme  v#sculaire  assez  developpe.  La  couche 
epitheiiale  etait  tres  aplatic. 

J’ai  revu  le  malade  depuis  mon  intervention,  la  forme  de  son  nez 
ne  s’est  modifiec  qu’au-dcssous  dii  squelctte  nasal. 


XV.  —  VARitTt 


L'OPEHATION 

DES  V1':GI^TATI0NS  ADfiNOIDES  A  LONDRES 
{Notes  de  voyage) 

Par  MASSIER  (do  Nice). 

Au  cours  de  nos  visiles  dans  les  «  Flospilals  for  Diseases  of 
the  Throat,  Nose  and  Ear  »  de  Londres  (hopitaux  pour  les 
maladies  de  la  gorge,  du  nez  el  des  oreilles),  nous  avons  ele 
frappe  de  la  frequence  des  vegetations  adenoi'des,  chez  les 
enfants  qui  se  presentaienl  k  la  consultation.  II  nous  a  paru 
assez  difficile  de  determiner  les  causes  de  la  frequence  de  cette 
affection,  qui  nous  parait  superieure  k  celle  que  nous  obser- 
vons  en  France,  et  nous  nous  sommes  conlenle  d'enregistrer  le 
fait  sans  chercher  a  I'analyser.  En  lout  cas,  on  se  rend  bien 
compte,  en  Angleterre,  de  la  place  imporlanle  qu’occupe  cette 
maladie  dans  la  nosographie  et  les  praliciens  lui  ont  cree  une 
large  part  dans  I’organisation  des  services  hospitaliers.  Des 
jours  speciaux  sont  consacres  a  I’op^ration  des  vegetations 
ad^noi'des  et  dans  certain  hopital  on  a  cree  une  salle  speciale 
pour  I’operation,  V  «  Adenoid  Theatre  »,  qui  est  attenante  a 
une  autre  piece  ou  seront  donnas  les  soins  post-operatoires 
immedials,  et  qu’on  a  appele  1'  «  Adenoid  Ward  »,  quartier  des 
adenoides.  II  6tait  done  interessantde  voir  la  technique  employee 
par  nos  confreres  anglais,  et  nous  avons  eu  la  bonne  fortune 
d’assister  dans  deux  hopilaux  speciaux  a  de  nombreuses  inter¬ 
ventions  sur  les  vegetations  adenoides.  Ce  qui  tout  d’abord  nous 
a  etonne,  e’est  la  difference  absolue  des  precedes  operatoires 
mis  en  pratique  dans  chacun  des  hopitaux;  on  n’enleve  pas  au 
«  Central  London  Throat  Hospital »  les  vegetations  adenoides 
de  la  meme  fa^on  qu’a  T  «  Hospital  for  Diseases  of  the 
Throat ». 

De  V adinotdotomie  an  u  Central  London  Throat  and  har 
Hospital  )),  —  Nous  avons  pu  assister  la  a  de  nombreuses  abla¬ 
tions  de  vegetations  adenoides,  grkce  a  la  complaisance  des 
D*"®  Dundas  Grant,  Wyatt  Wingrave,  Percy  Jakins  cl  des 
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assistants.  La  technique  operatoire  est  sensiblement  la  meme 
chez  tons  ces  praticiens,  et  nous  aliens  ddcrire  celle  qui  est 
employee  par  le  D''  Dundas  Grant. 

La  salle  d’op^rations  pour  les  malades  externes  est  situee  a 
cote  de  la  salle  de  consultations,  qui  la  separe  de  la  salle 
d’attente  des  malades.  Une  table  d'examen,  avec  une  lampe  a 
gazdont  I’intensit^  est  augmentee  par  une  lentille  biconvexe, 
sert  a  poser  le  matdriel  operatoire,  qui,  en  gendral,  appartient 
au  praticien.  Dundas  Grant  a  toujours  ses  instruments  d'exa¬ 
men  et  d’operation  dans  un  sac  qu’il  porte  avec  lui.  Les  instru¬ 
ments  sont  places  en  ordre,  selon  la  nature  de  I'intervention. 
Dans  un  coin  de  cette  table,  une  bouilloire  ou  seront  plonges 
les  instruments  qui  vont  etre  mis  en  usage,  et  un  plateau  en 
verre  avec  une  solution  antiseplique  dans  lequel  la  «  nurse  » 
mettra  les  instruments  apres  qu'ils  auront  bouilli.  L'operateur, 
avant  I’intervention,  plonge  ses  mains  dans  une  solution  anti- 
septique  et  avant  chaque  toucher  naso-pharyngien,  il  trempe  son 
index  droit  dans  un  llacon  d'alcool.  Le  patient  sera  assis  sur 
une  chaise  a  dossier  haul  etavec  des  appuie-bras.  Des  courroies 
en  cuir  tixees  aux  monlants  du  fauleuil,  permettent  d’attacher 
solidement  le  malade  au  niveau  du  thorax  et  au  niveau  du  cou- 
de-pied,  Le  medecin  operaleur,  muni  de  son  miroir  frontal, 
s’assied  en  face  du  patient. 

Le  garQon  de  salle  devet,  dans  la  salle  d’attente,  le  petit 
malade  des  habils  qui  le  serrent,  le  dechausse  et,  de  la,  sur  un 
simple  appel  de  timbre  electrique,  I’amene  dans  la  salle  d’ope¬ 
ration  et  le  remet  entre  les  mains  d’une  nurse,  femme  habile, 
propre  et  experimentee,  qui  lui  fait  sa  toilette  operatoire.  Un 
mackintosh  impermeable  el  |)ar-dessus  une  serviette  en  coton 
rouge  sont  passes  au  cou  de  I’enfant  pour  le  protegerde  I’hemor- 
ragie.  L’enfant  est  inslalle  sur  sa  chaise,  fixe  par  les  courroies  ; 
ses  vetements  sont  portes  dans  la  salle  voisine,  salle  de  panse- 
ment,  ou  il  les  retrouvera  quand  I’operalion  sera  finie.  L’op^ra- 
teur  alors  rentre  en  scene.  Le  D*^  Dundas  Grant,  tres  doux,  pater- 
nel,  cause  aux  enfants,  lesrassure,  les  fait  parler,  leur  demande 
leur  nom  et,  des  qu’ils  ouvrent  la  bouche  pour  repondre, 
il  leur  place  delicatement  I’abaisse-langue  et  met  en  place  I’ouvre- 
bouche  de  Doyen.  A  ce  moment,  assistant  anesthcetist  »,  le 
D*'  W.  IL  George,  qui  remplit  a  I’hopilal  cette  delicate  fonction 
et  dont  il  s’acquilte  toujours  de  la  faQon  la  plus  heureuse,  donne 
1  anesthesique.  Nous  avons  vu  employer,  au  cours  de  ces  opera¬ 
tions,  un  anesthesique  qui  n’a  pas  fait  fortune  en  France  et  dont 
pourtant  I’usage  k  Londres  nous  a  paru  d’une  innocuite  parfaite. 
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d’une  simplicite  et  d’une  s6rete  d’action  incontestable  :  c'esl  le 
somnoforme.  L’«  anesthoetist  »  verse  dans  nn  masque  a  inhala¬ 
tions  une  certaine  quantite  de  somnoforme;  en  general,  il  pulve¬ 
rise  trois  jets  circulaires  dans  le  masque  et  it  I’applique  sur  la 
figure  de  Venfant  en  I'engageant  a  respirer  librement  ou  a  souf- 
fler  dans  un  ballon  de  caoutchouc  qu’on  a  adapte  au  masque. 
Si  la  respiration  s’est  faite  normalement.  I’anesthesie  estobtcnue 
dans  ’20  a  40  secondes,  ce  dont  on  s'aper^oit  a  la  lixite  du 
regard,  a  la  contracture  des  membres,  au  relAchement  muscu- 
laire  et  a  I’insensibilite  de  la  conjonctive  au  toucher.  A  ce 
moment,  !’«  anesthoetist  »,  qui  est  plac6  derriere  I'enfant,  saisit 
sa  tete  par  la  partie  anlerieure  de  la  chevelure  et  place  hien  la 
gorge  en  position  operatoire.  Hapidcmcnt,  en  s'aidant  de  I'eclai- 
rage  reflechi,  I’opdrateur  deprime  avec  le  doigt  la  langue,  saisit 
d’abord,  en  la  voyant,  une  amygdale  avec  I’amygdalotome  de 
Mackenzie,  la  fait  sauter,  ainsi  que  I'amygdale  opposee.  Puis 
sans  perdre  de  temps,  sans  se  preoccuper  de  riiemorragie  ton- 
sillaire,  avec  I’index  de  la  main  droite  preatablcmenl  desinfecte 
et  trempe  dans  I'alcool,  Poperateur  explore  le  cavum  pour  se 
rendre  compte  de  la  grosseur  et  du  siegedes  adenoi'des  et  pour 
les  decoder  sur  les  cOtcs  au  niveau  de  la  fossette  de  Uosen- 
miiller.  D’un  coup  de  curette  a  panier,  instrument  combine  de 
la  curette  de  Delstanche  et  de  cede  de  Saint-Clair  Thomson, 
il  enteve  la  vegetation  centrale  et  fmit  par  un  curetage 
avec  une  curette  a  tranchant  posterieur  dont  Dundas  Grant 
dit  le  plus  grand  bien.  Le  doigt  est  remis  dans  le  cavum  et  un 
grattage  a  I’ongle  finit  par  detacher  les  moignons  ou  les  dots  de 
tissu  adenoide  qui  ont  echappe  a  la  curette. 

L’operation  aura  dure  45  .secondes  a  une  minute,  temps  de 
I’anesthesie  fournie  par  le  somnoforme.  L’  <<  anesthoetist  »  pro- 
jette  alors  la  tete  de  I’enfant  en  avant;  celui-ci  crache,  saigne 
dans  une  cuvette,  et  immedialement  il  est  detache  de  sa  chaise 
et  conduit  ou  porte  dans  une  salle  voisine,  oil  il  est  remis  entre 
les  mains  d’une  autre  nurse  qui  le  ueltoie,  le  lave,  le  fait  cracher, 
moucher,  soulller,  et  I’habide. 

L’elfet  du  somnoforme,  qui  se  fait  sentir  sous  la  forme  d’une 
amnesie  passagere,  d'une  demarche  titubante  pendant  quelques 
secondes,  s’attenue  rapidement,  et,  quelques  minutes  apres, 
toute  torpeur,  tout  abattement  ont  disparu. 

Pendant  ce  meme  instant,  le  gar^um  de  salle,  qui  a  ete  avorti, 
par  un  coup  de  timbre,  amene  un  nouveau  malade  et  va  cher- 
cher  un  des  operes  preeedeinmenl,  qu’il  remet  aux  parents  qui 
attendont  dans  une  salle  voisine,  Des  que  I’operation  est  finie, 
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une  troisieme  nurse,  preposee  aux  instruments,  a  pris  les  curettes, 
les  amygdalotomes,  les  a  nettoyes  et,  apres  les  avoir  plonges 
dans  I’eau  bouillante,  elle  les  remet  dans  le  bain  antiseptique 
prets  a  resservir  pour  la  prochaine  operation. 

Ainsi  qu’on  le  voit,  I’operation  est  menee  rondement  etaucune 
anicroche  ne  se  produit  jamais,  tant  I'operateur  a  su  dresser  son 
personnel.  Chaque  aide  a  son  travail  bien  defini  et  il  n’y  a  pas 
une  minute  de  perdue.  Nous  avons  vu  ainsi  Dundas-Grant  ope- 
rer  sous  narcose  somnoformique  16  vegetations  adenoides  avec 
amygdalotomie  simple  ou  double,  en  trois  quarts  d’heure.  Une 
veritable  allure  de  record  !  Et  notre  eminent  confrere  se  plaisait 
il  nous  repeter  :  «  Voyez-vous,  il  faut  savoir  systematiser,  a 
chacun  son  travail,  done  ii  chacun  sa  part  de  responsabilite.  »  Et 
devant  le  flot  considerable  d'adenoidiens  qui,  chaque  jour,  se 
presse  a  la  consultation,  il  est  necessaire  de  bien  regler  I’inter- 
vention  pourperdre  le  moinsde  temps  possible.  Time  is  money  ! 
Et  e'est  une  monnaie  precieuse  que  le  temps  d’un  praticien 
occupe  comme  Dundas  Grant.  Mais  lii  n’est  pas  fini  le  role  du 
medecin  :  il  faut  encore  mettre  le  malade  en  mesure  de  prendre 
des  precautions  post-opera  toires  etde  savoir  profiter  des  benefices 
de  Toperation. 

Deja,  le  jour  ou  I’intervention  a  ^te  decidee,  la  jeune  miss 
qui  sert  de  secretaire  a  Dundas  Grant  a  remis  k  la  mere  de 
I'enfant  un  carton,  le  feuillet  11“  1,  ousont  contenus  les  conSeils 
de  preparation  k  I’operation  :  «  L’enfant  se  presentera  tel  jour  a 
telle  heure  ('2  heures,  en  general),  portant  un  cache-nez  ou  autre 
fichu  chaud  pour  couvrir  sa  bouche  quand,  apres  I’operation, 
ilrentrera  chez  lui.  11  se  purgera  la  veille  et  ne  mangera  pas  le 
jour  de  I’operation  apres  dix  heures.  Pas  de  biscuits  ni  de  bon¬ 
bons  aux  enfants;  pas  de  vin,  pas  d’alcool  aux  adultes. 
Les  jeunes  lilies  et  les  enfants  seront  accompagnes  par  la 
mere  ou  une  amie.  .Acceptation  absolue  des  parents  it  I’ope- 
ration,  degagement  de  la  responsabilite  des  autorites  de  I'ho- 
pital.  » 

Quand  Toperation  a  ete  faite,  que  I’enfant  aura  pris  a  la  phar- 
macie  les  medicaments  qui  lui  sont  ordonnes,  on  lui  remettra 
une  feuille  contenant  des  conseils  au  sujet  des  soins  post-ope- 
ratoire  immddiats.  Le  feuillet  n°  2  present  de  :  «  rentrer  chez 
soi  en  voiture,  la  bouche  couverte,  garder  le  lit  un  jour  et  la 
chambre  au  moins  trois  jours,  parler  le  moins  possible,  eviter 
les  mauvaises  odeurs  etles  boissons,  s’il  s’agit  des  adultes  ;  pour 
les  enfants,  les  tenir  au  lit  pendant  trois  jours  pleins.  Ne  pas 
manger  de  biscuits  ou  d’aliments  durs;  sont  permis  :  lessoupes. 
Arch,  de  Larynt/ol.,  lOOi.  ‘  5.  37 
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les  sauces,  les  hachis  ni  trop  chauds  ni  trop  froids.  Suivre  Tor* 
donnance  m^dicale.  Eneas  d’hdmorragie,  se  coucher  sur  le  dos 
avec  les  mains  6tendues  sur  la  tete  et  sucer  de  la  glace.  Si  I’he- 
morragie  persiste,  venir  a  I’hdpital  ou  envoyer  chercherun  doc- 
teup.  En  vuede  pr^venirl’liemorragie,  ne  pas  se  fatiguerau  tra¬ 
vail  ou  au  jeu  etne  pas  se  baisser  pendant  au  moins  six  jours. 
Revenir  k  la  consultation  dans  la  semaine  qui  suit  I’op^ration 
pour  recevoir  d’autres  indications.  »  Le  malade,  qui  ce  jour-lk 
sera  examine  pour  que  Ton  puisse  constater  la  reussite  de  I’ad^- 
noi'dotomie,  recevra  une  autre  feuille  contenant  les  indications 
post-op6ratoires  a  distance.  Dans  ce  feuillel  n®  3,  il  est  dit  : 
«  se  d6shabituer  de  la  respiration  buccale  et  s’elTorcer  de  respi- 
rer  par  le  nez,  sans  cela  I’op^ration  n’aura  pas  eu  tout  Teffet 
desirable.  Apprendre  aux  enfants  &  d^gager  le  nez  en  soufTlant 
librement  et  frequemment  et  les  dissuader  d’6ternuer  et  de 
moucher.  Apprendre  aux  enfants  ci  expirer  et  li  aspirer  par  le 
nez  en  tenant  la  bouche  herm^tiquement  ferm6e ;  faire  cet  exer- 
cice  pendant  une  minute,  deuxou  trois  fois  par  jour.  Faire  de  la 
gymnastique  respiratoire  pour  developper  I'expansion  de  la 
poitrine,  en  ayant  soin  de  fermer  la  bouche.  Encourager  la 
marche,  le  saut,  toujours  avec  la  bouche  fermee.  S’assurer  que 
le  nez  est  tout  k  fait  libre,  principalement  au  lit.  Encourager 
le  chant  et  la  lecture  k  haute  voix.  » 

On  voit  que  les  observations  faites  aux  malades  au  sujet  du 
traitement  ante  et  post-operatoire  sont  des  plus  completes  et 
formulees  d’une  fagon  tr6s  nette  et  tres  explicile.  Des  medica¬ 
ments,  on  en  donne  peu  ou  le  moins  possible ;  avant  I’opera- 
tion,  le  malade  prend  pendant  quelques  jours  une  potion  au 
biiodurede  mercure.  Apres  I’operation,  on  present  quelquefois 
une  potion  au  salicylate  de  soude  et  au  bromure  de  potassium 
et  un  gargarisme  au  permanganate  de  potassium.  Si,  au  bout 
de  quelques  jours,  il  y  a  de  la  fetidite  de  I’haleine,  on  pra¬ 
tique  une  irrigation  nasale. 

Le  ly  Dundas  Grant  et  les  autres  sp^cialistes  du  «  Central 
London  Throat  and  Ear  Hospital  »  operent  ainsi  des  quantites 
innombrables  de  vegetations  adenoides  avec  un  r6sultat  parfait. 
Nous  avons  pu  nous  rendre  compte,  en  assistant  au  curetage 
minutieux  du  naso-pharynx,  de  I’impossibilite  d’une  recidive  et 
des  benefices  que  pouvaient  retirer  les  malades  d’une 
operation  aussi  bien  conduite. 

On  pourrait  penser  que  cette  methode  operatoire,  qui  est 
presqueidentique  k  celle  que  nous  avons  adopt6e  en  France,  est 
generalement  admise  a  Londres ;  il  n’en  est  rien,  et  nous  avons 
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pu  voir  dans  un  autre  hApital  employer  une  m^lhode  qui  difTere 
tobalement  de  celle  que  nous  venons  de  decrire. 

2°  The  Hospital  for  Diseases  of  the  Throat  (Golden  Square) 
semble  mettre  en  pratique  un  precede  operatoire  qui  ne  rappelle 
en  rien  celui  que  Ton  emploie  au  «  Central  London  Throat  and 
Ear  Hospital  »  :  c’est  celui  que  nous  avons  vu  appliquer  k  cha- 
cune  denosyisites,  et  nous  necroyons  pas  qu’une  autre  m^thode 
operatoire  soit  en  faveur  &  cethdpitul. 

Une  salle  d’op^rations  est  spdcialement  alTeclee  aux  vegeta¬ 
tions  adenoides.  L’  «  Ad6noid  Theatre  »  (salle  d  operation  des 
adenoides)  est  une  petite  piece  dont  les  murs  sont  peints 
en  blanc.  Le  mobilier  est  sommaire  :  une  table  assez  grande, 
recouverte  d’un  drap  blanc,  placee  e  cote  d'une  fenetre  ;  c'est  sur 
cette  table  qu’on  couchera  Tenfant  que  Ton  va  operer  ;  puis  un 
grand  fauteuil  en  bois  et  une  petite  table  avec  quelques  ilacons 
de  medicaments.  Dansun  angle  de  la  piece  se  trouve  un  lavabo 
a  eau  courante  et  une  bouilloire  dont  on  ne  parait  pas  se  servir 
d’une  fapon  methodique.  Aucune  installation  d’eau  sterilisee,  de 
sterilisateurs  a  instruments,  ni  de  grands  Ilacons  de  liquides 
antiseptiques. 

L’enfant  est  anaene  par  une  nurse  ;  on  I'a  prealablement  debar- 
rasse  de  tous  les  vetements  qui  pourraient  le  gener  et  on  lui  a 
passe  une  grande  chemise  en  toile  rouge.  Immediatement,  I’in- 
firmiere  le  couche  sur  le  dos,  etendu  sur  la  table  k  proximity  de 
la  fenetre  :  c’est  de  Ik  que  vient  tout  I’eclairage  de  la  region  a 
op6rer.  L’aide  charge  de  I’anesthesie  n’est  pas,comme  au  «  Cen¬ 
tral  London  Hospital  »,  un  assistant  specialement  affecte  a  cet 
emploi;  nous  avons  vu  I’anesth^sieur  varier  pendant  chaque 
seance.  L’anesth6sique  employe  est  un  melange  qui  est  etiquete 
A.  C.  E.  et  qui,  fort  probablement,  est  compose  d’alcool,  de 
chloroforme  et  d'ether.  Ce  liquide  est  repandu  sur  I’^ponge  du 
masque  a  inhalations,  et  I’on  engage  I’enfant  compter  a  haute 
voix.  Peu  a  peu,  sous  ces  mouvements  de  phonation,  la  narcose 
se  produit,  et  I’aide  place  dans  la  bouche  de  I’enfant  un  ouvre- 
bouche  de  Doyen.  L’operateurprendalors  un  adenotome  &  panier 
modele  de  Saint-Clair  Thomson,  et  se  plagant  au-dessus  de  la 
tete  de  I’enfant,  son  regard  plongeant  dans  la  bouche,  il  fait 
penetrer  I’instrument  dans  le  rhino-pharynx.  11  fait  alors  les 
mouvements  necessaires  pour  bien  engager  Tadenoide  dans  la 
curette,  et,  la  tumeur  saisie,  il  appuie  fortement  sur  la  partie 
post^rieure  du  pharynx  et  ramene.son  instrument  par  un  mou- 
vement  de  haut  en  has  en  rasant  au  niveau  de  la  muqueuse  du' 
pharynx.  Quelquefois  on  donne  un  coup  supplementaire 
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de  curette  ordinaire,  niais  ce  n’est  pas  la  regie,  Immediate- 
ment,  I’enfant  est  tourne  sur  le  cote,  la  tete  pendant  au- 
dessus  d’une  cuvette  dans  laquelle  va  tomber  le  sang  qui  lui 
coule  du  nez  et  de  la  bouche.  A  ce  moment,  I’operateur, 
sans  y  voir,  introduit  le  doigt  dans  la  bouche  pour  explorer  le 
cavum  et  les  amygdales  palatines.  Si  celles-ci  sont  hypertro- 
phiees,  il  saisit  un  amygdalotome  de  Mackenzie,  et  guide  par  son 
doigt,  il  tache  de  faire  penetrer  I'amygdale  dans  I’anneau  de 
rinstrument  et,  quand  il  croit  que  la  tumeur  est  saisie,  il  sec- 
tionne;  puis,  remettant  le  doigt  dans  la  bouche,  il  agitdememe 
pour  I’amygdale  opposee.  L'amygdale  n’est  pas  toujours  section- 
nee  dans  ce  cas,  car  elle  pent  sorlir  de  I'instrument,  et  Ton  est 
oblige  de  revenir  plusieurs  fois  pour  achever  I’operation.  L’en- 
fant  est  maintenu  au-dessus  de  la  cuvette  pendant  que  dure 
I’hemorragie  immediate  :  on  lui  lotionne  la  figure  rapidement 
avec  un  liquide  antiseptique  et  on  le  porle  encore  tout  heb6te  de 
la  narcose  dans  une  piece  voisine  1’  «  .Adenoid  Ward  ». 

Pendant  ce  derniertemps,  dans  la  salle  d’operations,  la  nurse 
prend  les  instruments,  qu’elle  lave  a  grande  eau  au  robinel.  Un 
autre  patient  est  amene  et  I’operation  est  recommencde  suivant 
les  memes  principes. 

Des  que  I’enfant  est  remis,  apres  I’operation.’dans  les  mains 
de  I’infirmiere  qui  est  chargee  de  la  surveillance  de  1’  «  Adenoid 
Ward  »  (le  quartier  des  addnoides),  on  le  couche  sur  une  vaste 
banquette  ou  sont  dejk  couches  cole  h  cole  les  enfanls  prece- 
demment  operes.  Tons  ces  petits  patients,  pleurenl,  orient, 
saignent  dans  une  cuvette,  et  finalemenl  s’endorment  terrasses 
par  Taction  de  Tanesthesique  et  sous  Tinfluence  du  shock  opera- 
toire.  L’enfant  est  remis  k  sa  famille  quelques  heures  apres.  La 
technique  operatoire  et  Torganisation  speciale  de  T  «  Adenoid 
Ward  »  contrastent,  on  le  voit,  du  tout  au  tout  avec  ce  que  nous 
avons  Thabitude  de  faire  et  de  voir.  Les  resultats  obtenus  sont 
probablementaussi  bons  que  parlout  ailleurs,  mais  la  manoeuvre 
operatoire  cheque  au  premier  abord,  paree  qu’elle  parait  plus 
brutale.  plus  aveugle.  Nous  ne  vouloos  formuler  aucune  critique, 
car  nous  respectons  toutes  les  convictions  de  nos  confreres,  et, 
dece  fait  quele  precede  operatoire  ne  nous  plait  pas  absolunient 
nous  ne  voulons  pas  impliquer  qu’il  soil  mauvais. 

En  definitive,  il  est  int6ressant  de  voir  comment  k  Londres  on 
opere  les  viigdtations  ad^noi'des.  La  technique  de  Dundas  Grant, 
qui  est  aussi  celle  du  «  Central  London  Throat  and  Ear  Hospi¬ 
tal  »,  parsa  juste  rdpartition  du  travail  confie  k  chaque  aide,  pai* 
sa  marche  r6guliere  et  rapide,  par  son  execution  minutieuse  et 
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complete,  peut  servir  de  modele,  et,  pour  noire  part,  operant  k 
peu  pres  de  la  m6me  mani^re,  nous  saurons  tirer  profit  de  cer¬ 
tains  points  de  detail  qui,  dans  une  operation,  acquierent  quel- 
quefois  une grande  importance.  Le  mode  d’operer  de  T  «  Hospi¬ 
tal  for  Diseases  of  the  Throat  »,  bien  que  moins  correct,  moins 
conforme  aux  principes  qui  veulent  que  le  regard  doit  toujours 
accompagner  la  main,  tout  en  nous  seduisant  moins,  nous  parait 
cependant,  pour  celui  qui  a  I’habitude  de  le  pratiquer,  devoir 
donner  des  resultats  salisfaisants.  Nous  n'avons  pas  ci  choisir  ni 
a  discuter,  nous  avons  appris  a  enlever  les  adenoides  de  telle 
faQon,  mais  nous  ne  saurions  dire  que  notre  procdde  opdratoire 
seul  estle  bon  :  notre  Education  dicte  nos  preferences. 
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I.  —  REVUE  CRITIQUE 


Nos  NOTIONS  suR  l’appareil  olfactif  au  cours  de  ces 

DERNli^RES  ANNIES 
{Suite). 

Dimensions  de  la  region  olfaclive.  —  On  savait  depuis  long- 
temps  combien  sont  reduiles  les  dimensions  de  la  zone  olfac- 
tive,  cantonnee  en  quelque  sorle  k  I’exlremile  superieure  des 
fosses  nasales.  Suivant  Briinn,  il  faudrail  encore  en  reduire 
I’imporlance  et  ne  lui  allribuer  qu'une  surface  de  deux  cent 
cinquante  millimetres  carres,  de  telle  sorle  qu'elle  n’occuperait 
qu’une  partie  du  cornet  superieur  et  la  partie  correspondante 
de  la  cloison. 

Nerfs  olfaclifs.  —  Les  nerfs  qui  en  parlent  (prolongement 
central  des  cellules  bipolaires  d’apres  la  thdorie  du  neurone) 
seraient  beaucoup  plus  rectilignes  d’apres  Trollard  (note  sur 
le  bulbe  et  les  nerfs  olfaclifs,  Journ.  de  I'anat.  el  de  la  phys. 
de  Robin,  1902,  p.  555)  que  ne  radmetlenl  les  auteurs  clas- 
siques,  I’aspect  areolaire  ne  s’accusant  un  peu  qu’a  la  partie 
tout  a  fait  inferieure  de  leur  Irajel.  Ils  se  disposeraient  en 
groupes  dislincts.  Les  medians  formeraient  deux  rangees 
separees:  I’interne  qui  aboulit  au  bord  interne  du  bulbe  et 
est  compose  de  sept  a  huil  lilets,  et  Texlerne  qui  se  lermine  a 
la  face  inferieure  du  bulbe  olfaclif,  mais  tout  pres  des  prece¬ 
dents  ;  elle  compterail  une  dizaine  de  filets.  Les  ramuscules 
destines  au  cornet  seraient  plus  greles  et  un  peu  moins  recti¬ 
lignes  que  ceux  de  la  cloison.  En  avant  comme  en  arriere,  il  y  » 
en  quelque  sorte  fusion  en  un  gros  faisceau  qui  se  termine  dans 
I’extremite  correspondante  du  bulbe.  L’anterieur  serait  entoure 
d  un  cul-de-sac  arachnoi'dien  analogue  a  celui  de  la  queue  de 
cheval  et  que  Trollard  serait  parvenu  trois  fois  a  injecter. 

Bulbe  olfaclif.  —  l^e  meme  auteur  assigne  au  bulbe  une 
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longueur  a  peu  pres  invariable  de  clix  millimetres  et  une 
largeur  qui  oscillerait  entre  trois  et  six  millimetres.  Dans  le 
type  large,  on  apercevrait  a  la  face  inferieure  une  saillie 
oblongue,  plus  prononcee  en  arriere  qu’en  avant,  encadr6e 
parfois  par  une  petite  bordure  plane  periphdrique,  mais  englo- 
bant  d’ordinaire  la  face  inferieure  tout  entiere.  Lorsqu’elle 
existe,  le  bulbe  est  bien  k  plat  dans  sa  loge  ;  quand  elle  manque, 
etc’est  le  cas  le  plus  frequent,  la  situation  du  bulbe  ne  serait 
pluslameme.  L’organe  semble  basculeren  dehors  de  la  dite  loge 
qui  ne  parait  plus  s’y  adapter  ;  il  y  a  inclinaison  du  bulbe  sur  le 
bord  interne  qui  repose  tout  an  fond  de  la  goutti^re.  Du  reste, 
dans  sa  portion  antdrieure,  cette  loge  se  retrecit  a  tel  point 
qu’elle  ne  forme  plus  qu’une  sorte  de  fente. 

Grace  aux  patientes  investigations  d’Owsjannikow,  de 
Lockhart,  de  Clarke,  de  Zuckerkandl,  mais  surtout  de  Golji,  de 
Ramon  y  Gajal,  de  Van  Gehuchten,  de  Martin,  de  Kolliker, 
de  Retzius,  de  Calleja,  etc.,  la  structure  du  bulbe  olfactif  est 
a  I’heure  actuelle  assez  bien  elucidde,  et  ceci  dtait  d’importance 
capitale,  car,  c’est  dans  ce  petit  amas  de  substance  nerveuse 
reposant  sur  la  lame  criblee  de  I’ethmoide,  que  se  trouve  le 
deuxieme  relai  de  neurone,  celui  qui  re?oit  les  impressions 
transmises  par  les  cellules  bipolaires  pour  les  transmettre  a 
leur  tour  aux  centres  nerveux.  Ajoutons  du  reste  que  les  inves¬ 
tigations  n’ont  porte  que  sur  des  animaux  possesseurs  d’un 
lobule  olfactif  bien  d^veloppe  (carnivores,  rongeurs)  et  non  sur 
Thomme  et  meme  le  singe,  chez  qui  le  bulbe  se  trouve  singu- 
lierement  atrophic  et  ne  possede  meme  plus  de  cavite  centrale, 
reduite  ici  a  une  trainee  de  substance  gelatineuse.  On  a  constate 
I’existence  de  trois  couches  plus  ou  moins  distinctes  qui  sont 
en  allant  de  la  superlicie  au  centre  :  1°  la  couche  des  fibrilles 
olfactives,  grisatre,  tres  mince,  constituee  par  les  extremites 
du  prolongement  central  des  cellules  bipolaires  qui  s’entre- 
croisent  et  forment  une  sorte  de  feutrage  ;  2°  la  couche  des 
cellules  mitrales  triangulaires,  h  angle  post^rieur  et  a  bords 
lateraux  curvilignes.  Ges  cellules  sont  extremement  nom- 
breuses  ;  elles  sont  separees  de  la  couche  siiperficielle  par  des 
masses  granuleuses  arrondies  auxquelles  on  a  donne  le  nom  de 
glomerules  olfactifs ;  nous  indiquerons  un  peu  plus  loin  leur 
mode  de  constitution.  Les  cellules  mitrales  pr^sentent  un  pro- 
•ongement  central  grele  qui  est  destine  aux  centres  nerveux  et 
qui  part  du  sommet  interne.  Enpendtrant  dans  la  couche  interne, 
u  constitue  lecylindre-axe  d’une  fibre  centi'ale.  Des  bords  partent 
un  tres  grand  nombre  de  prolongemenls  lateraux  qui  s’entre- 
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lacentau  bout  d'un  certain  temps  parlours  ramifications avecdes 
prolongementssemblables  a  ceux  des  cellules  mitrales  voisines.  De 
la  base  du  corps  cellulaire  de  ces  cellules  mitrales  part  enfin  un 
prolongement  plus  gros  que  le  prolongement  central,  lequel 
penetre  dans  les  masses  granuleuses  arrondies  connues  sous  le 
nom  de  glomerule  olfactif.  Ce  prolongement  se  divise  et  se  sub¬ 
divise  un  grand  nombre  de  fois  a  des  distances  tres  rapproch^es, 
donnant  naissance  k  des  branches  courtes,  epaisses,  moniliformes 
et  se  terminant  habituellement  pardesextremit^s  renfleesetdont 
I’ensemble  forme  une  sorte  de  panache  (d'ou  le  nomde  cellules  a 
panache  donnees  aussi  aux  cellules  mitrales).  Or,  dans  le  glom4- 
rule,  ces  rameaux  s’entrelacent  d'une  facon  Irds  inlime,  mais  ne 
s’anastomosent  pas  avec  des  rameaux  cgalement  courts,  epais  et 
tres  nombreux  provenant  des  nerfs  olfactifsexlernes,  c'esl-a-dire 
en  definitive  du  prolongement  central  des  cellules  bipolaires 
situees  dans  la  muqueuse  olfactive. 

Ilya  quelques  differences  suivant  les  espdccs  animalcs  dans  le 
mode  de  relation  du  neurone  pdriphcrique  avec  le  neurone  cen¬ 
tral.  Ainsi  chez  le  chat,  le  rat,  la  souris,  le  lapin,unseul  prolon¬ 
gement  peripherique  des  cellules  mitrales  arrive  ti  un  glomerule, 
ou,  par  contre,  aboulissent  des  rameaux  provenant  de  plusieurs 
cellules  bipolaires,  tandis  que,  chezlcs  oiscaux,  les  prolongements 
mitraux  peripheriques  sont  as.sez  nombreux  (15  a  '20)  et  se  ter- 
minent  chacun  dans  un  glomdrule  different.  Le  glomerule  du 
chien  re^oitdes  prolongements  pcripheriquesde  plusieurs  cellules 
mitrales,  bien  que  que  celles-ci  n’en  possedent  qu’un  seul. 

En  dedans  de  la  couche  des  cellules  mitrales  est  la  couche 
interne,  la  plus  epaisse.  Elle  est  constituee  par  les  prolonge¬ 
ments  centraux  des  cellules  mitrales  qui  s’y  entourent  d  une 
gaine  de  myeline  et  prennent  des  lors  I'aspect  des  cylindres- 
axes  ordinaires,  disposes  par  strates  successives  lout  aulour 
de  la  Cavite  centrale  tapissee  par  des  cellules  ^pendymaires 
analogues  a  cedes  des  ventricules  lateraux,  dont  la  cavite  du 
bulbe  doit  du  reste  elre  consideree  comme  un  prolongement. 
Entre  ces  fibres  se  trouvenl  d’assez  nombreux  elements 
cellulaires  dont  les  connexions  et  le  role  demeurent  encore 
ignores  (spongioblastes  comme  dans  la  retine?) 

Mais  n'y  a-t-il  dans  le  bulbe  olfactif  quo  des  fibres  centri- 
peles‘}  Geci  est  peu  probable,  quand  on  se  rappelle  ce  qui  se 
passe  dans  le  nerf  optique  et  dans  le  nerf  acoustique,  ou  un 
grand  nombre  de  fibres  vont  du  centre  a  la  pdripherie  ^  c6te 
de  cedes  qui  se  dirigent  de  la  periphdrie  au  centre.  Les 
recherches  de  Ramon  y  Gajal,  de  Kodiker  tendaicnl  dej^  ^ 
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montrer  le  bien  fonde  de  cette  hypothese  qui  peut  encore 
g’appuyer  sur  les  investigations  toutes  r6centes  de  Manouelian 
[Bull.  soc.  de  Biol..,  1899,  p.  530),  qui  a  constate  I’existence 
des  fibres  centripetes  non  seulement  chez  le  chat  et  la  souris, 
mais  encore  cbez  de  tres  jeunes  chiens.  De  calibre  assez 
variable,  ti  trajet  sinueux,  elles  cheminent  dans  la  substance 
blanche  du  bulbe  ou  elles  dmettent  frequemment  des  collate- 
rales,  qui  se  subdivisent  a  leur  tour  et  se  terminent  par  des 
extremites  libres.  On  les  verrait  frequemment  finir  ainsi  au 
niveau  des  cellules  mitrales.  Gr&ce  a  ces  fibres  centripetes, 
il  semble  que  le  cerveau  puisse  inlluencer  directement  les 
cellules  mitrales  et  par  cela  meme  la  reception  des  sensations 
olfactives.  S'appuyant  sur  la  these  des  Nervi  nervorum,  deve- 
loppee  habilemenl  par  Mathias  Duval,  Manouelian  pense  que 
ces  fibres  centrifuges  permettentaux  centres  nerveux  d'amener  au 
besoin  la  retraction  des  arborisations  du  neurone  et  de  rompre 
ainsi  toute  communication  avec  les  ramifications  du  neurone 
peripherique. 

Moyens  d'union  avec  I’encepale.  —  Au  bulbe  olfactif  fait  suite, 
comme  on  le  sait,  le  p^dicule  ou  bandelette  ou  tractus  olfactif, 
qui  repose  sur  la  gouttiereolfactivedusphenoi'de  et  defethmoide, 
tandis  que  ses  faces  laterales  s'insinuent  entre  les  circonvolutions 
quibordent  le  sillon  olfactif.  Enarriere,  il  s’epaissit  pour  former 
le  tubercule,  pyramide  ou  trigone  olfactif,  qui  donne  nais- 
sance  a  la  racine  interne  et  k  la  racine  externe  olfactives, 
celle-ci  plus  constante  et  plus  volumineuse  que  la  precedente. 
Le  tout,  c’est-a-dire  le  bulbe,  le  pedoncule,  le  trigone,  les 
racines,  I’hippocampe,  la  come  d’Ammon  forment  le  rhinence- 
phale  qui,  morphologiquement  et  embryologiquement,  est 
comme  le  rudiment  de  I’appareil  olfactif  si  developpe  chez  les 
vertebras  inferieurs.  Un  remarquable  travail  de  Droca,  paru 
en  1879,  a  elucide  completement  la  disposition  de  ces  parties 
chez  les  mammiferes  osmatiques,  c’est-a-dire  a  odorat  bien 
developpe,  principalement  la  loutre.  11  a  6galement  fort  bien 
etudie  les  rapports  de  cet  appareil  avec  la  circonvolution  de 
I’hippocampe  et  avec  la  come  d’Ammon,  ainsi  qu’avec  la 
circonvolution  du  corps  calleux,  qui  sont  comme  les  debris 
superieurs  et  inferieurs  d’un  veritable  anneau,  lobe  Hmbique 
entourant  le  pedoncule  cerebral.  Tout  ceci  est  bien  connu. 
Mais  ce  n’est  que  dans  ces  derniers  temps  que  I’on  est  parvenu 
a  se  faire  une  idee  un  pen  moins  imparfaite  des  faisceaux 
nerveux  qui  relient  le  bulbe  et  le  trigone  olfactifs  a  I’encephale 
proprement  dit.  Nous  6tudierons  successivement  les  radiations 
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olfactives  superficielles  (racines  olfactives  exlerne  et  interne) 
les  radiations  olfactives  profondes,  le  faisceau  rayonnant  du 
septum,  le  toenia  semi-circularis  et  la  disposition  des  fibres 
olfactives  du  trigone  cerebral. 

Radiations  olfactives  externes.-^  Ge  sont  pour  la  plupart  les 
cylindres-axes  des  cellules  mitrales,  en  un  motleur  prolongement 
interne.  .\u  niveau  du  tubercule  olfactif,  elles  se  subdivisent  en  une 
racine  olfactive  externe  et  une  racine  olfactive  interne,  denomi¬ 
nations  vicieuses,  que  nous  conservons  ^  cause  de  leur  ancien- 
nete  et  de  leur  acceptation  generate,  mais  qu'on  tend  ti  rem- 
placer  actuellement  par  celles  de  strie  olfactive  interne  et  strie 
olfactive  externe  (Dcjerine).  La  premiere recouvreimparfaitement 
la  circonvolution  olfactive  externe,  sur  le  bord  posterieur  del’es- 
pace  perfore  anterieur,  qu’elle  delimite  par  rapport  ii  I'insula, 
etpeut  etre  suivie  jusqu’au  noyau  amygdalien.  La  strie  olfactive 
interne,  d’une  existence  plus  inconslanle,  se  dirige  vers  la  face 
interne  de  rhemisphere,  revetdesesfibres  la  circonvolution  olfac¬ 
tive  interne  et  le  carrefour  olfactif,  et  se  lermine  partie  dans  la 
strie  de  Lancisi,  partie  dans  le  pedonculedu  septum  lucidum,  con- 
tribuant  ainsi  ci  la  formation  du  faisceau  olfactif  du  trigone. 
Comme  on  le  voit,  les  racines  olfactives  sont  surtout  des  fibres 
d’association  unissant  le  bulbe  olfactif  au  pedoncule  et  au  tri¬ 
gone  olfactif,  aux  differentes  portions  de  la  /one olfactive  eta  la 
circonvolution  unciforme.  I.es  plus  courtes  de  ces  fibres  se  ter- 
minent  dans  la  substance  grise  du  pedoncule  olfactif,  du  tuber¬ 
cule  olfactif  et  de  la  circonvolution  olfactive  externe.  Les  plus 
longues  se  prolongent  jusqu’^  la  couche  moleculaire  de  la  cir¬ 
convolution  du  crochet,  ou  elles  se  ramitient  d’une  fa?on 
remarquable  autour  des  nids  cellulaires  decrils  par  Ham6n  y 
Cajal,  Ganser  et  Calleja.  Ge  qui  montre  bien  leur  origine  peri- 
pherique,  c’est  qu’elles  degenerent  quand  on  a  extirpe  le  bulbe 
olfactif  (deg^nerescence  wallerienne). 

Radiations  olfactives  internes.  —  A  la  face  inferieure  du 
pedoncule  et  du  tubercule  olfactifs,  on  trouve  des  strafes  de 
substance  blanche  qui  constituent  ce  qu’on  appelle  des  radiations 
olfactives  profondes.  Ueunies  en  petits  fascicules  tres  serres, 
separes  par  des  trainees  de  substance  grise,  au  niveau  du  tuber¬ 
cule  olfactif,  elles  plongent  dans  I’aire  olfactive,  en  decrivant 
une  courbe  semblable  en  S,  puis  traversent  la  partie  infe¬ 
rieure  de  la  tete  du  noyau  coude,  la  substance  perforce 
anberieure,  la  substance  innominee  sous-lenticulaire,  c’est-a-dire 
au-dessous  du  segment  anterieur  de  la  capsule  interne,  et  au- 
dessous  de  la  commissure  anterieure;  puis,  les  6lements  qui 
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cortiposent  les  radiations  olfactives  internes  divergent  et  vont, 
les  unes  dans  la  commissure  anterieure  dont  ils  constituent 
la  portion  olfactive,  les  autres  dans  le  thalamus,  ou  ils  se  con- 
tinuent  a  I’extremite  anterieure  de  ce  dernier  avec  les  fibres  du 
toenia  semicircularis  et  du  taenia  thalami.  Un  certain  nombre 
enfin,  beaucoup  plus  longs,  poursuivent  leur  route  a  Iravers 
I’aire  olfactive  et,  croisant  la  baudelette  diagonale  de  Broca, 
arrivent  soit  dans  le  noyau  amygdalien,  soit  dans  le  tuber  cine- 
reum,  soit  surtout  dans  le  tubercule  mamillaire;  peut-etre  meme 
quelques-uns  atteignent-ils  les  couches  optiques  (Elliol)  et  la 
calotte  du  pedoncule  cerebral.  Les  radiations  olfactives 
internes  naissent  exclusivement  des  cellules  pyramidales 
du  trigone  olfactif,  etc.,  et  les  cellules  mitrales  ne  leur 
fourniraient  aucun  cylindre  axile  ?  Leur  constitution  est 
tres  complexe,  car  elles  semblent  renfermer  des  fibres  d'associa- 
tion  reliant  le  bulbe,  le  p6doncule  et  le  trigone  olfactifs  au  sep¬ 
tum  lucidum  et  a  I’aire  olfactive;  des  fibres  commissurales  unis- 
santainsi  le  bulbe,  le  pedoncule,  etc.,  c’est-a-dire  le  rhinence- 
phale  tout  entier  (Broca)  avec  celui  du  cote  oppose  par  la  portion 
olfactive  de  la  commissure  anterieure;  des  fibres  terminales 
finissant  dans  le  bulbe  olfactif  et  I'aire  olfactive,  enfin  des  fibres 
de  projection  unissent  le  bulbe  olfactif  au  noyau  amygdalien,  au 
thalamus,  au  ganglion  de  Thabenula,  au  tuber  cinereum,  au 
tubercule  mamillaire  et  tr&s  probablement  aux  couches  optiques 
et  a  la  calotte  du  pedoncule  cerebral. 

Faisceau  rayonnant  du  sepfum.  —  Le  grand  lobe  limbique 
de  Broca,  comprenant  I'ensemble  des  portions  olfactives  du  cer- 
veau  (rhinencephale  des  auteurs  actuels),  comprend  en  outre  un 
faisceau  important  decrit  chez  les  reptiles  et  les  oiseaux  par 
Honneger,  retrouv^  depuis  chez  I'homme  et  chez  les  niammi- 
teres  et  que  Vogt,  qui  I’a  etudi6  chez  le  lapin,  a  denomme 
faisceau  septothalamique,  appellation  qui  est  frequemment 
employee  aujourd’hui  (ex.  :  Dejerine'.  11  provient  des  cellules 
de  I’aire  olfactive  et  du  septum  lucidum,  traverse  le  septum 
pour  se  porter  du  cote  de  la  commissure  anterieure,  s’adosse  el 
se  confond  en  apparence  avec  le  pilier  anterieur  du  trigone, 
mais  I’abandonne  pour  former  en  partie  le  benia  thalami  et 
s  irradier  ensuite  dans  le  ganglion  de  I’habenula. 

Tcenia  semicircularis.  —  L’aire  olfactive  envoie  aussi  un 
faisceau  particulier,  appel6  tomia  semicircularis  et  aussi  stria 
terminalis,  au  noyau  amygdalien  et  a  la  couche  optique,  Comme 
le  faisceau  rayonnant  du  septum,  ce  serait  un  neurone  olfactif 
de  Lroisieme  ordre  ^  fibres  a  la  fois  centrifuges  (provenant  du 
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noyau  amygdalien)  et  centrip^tes  (aire  olfactive).  Les  connexions 
de  ce  toenia  semicircularis  sont  du  reste  encore  contestees ;  ainsi 
Ilonneger  et  surtout  Dejerine  admettent  des  relations  avec  les 
couches  optiques  que  nient  absolument  Ganser  et  Kolliker. 

Trigone  cMbral.  —  Le  trigone  fait  partie  aussi  du  rhinen- 
c^phale  et  sa  constitution  tres  complexe  renferme  des  fibres 
commissurales  unissant  entre  elles  les  deux  circonvolutions  de 
rhippocampe  et  les  deux  comes  d’ Ammon,  des  fibres  d'associa- 
tion  reliant  la  come  d’ Ammon,  la  circonvolution  godronnee, 
la  circonvolution  de  I’hippocampe,  la  circonvolution  du  corps 
calleux,  soit  entre  elles,  soit  avec  les  regions  avoisinanles  de  la 
base  du  cerveau  (septum  lucidum,  substance  innominee  sous-len- 
ticulaire  de  Reichert,  noyau  amygdalien);  des  fibres  de  projec¬ 
tion  enlin  unissent  ces  parties  au  cerveau  interm^diaire  et  au 
cerveau  moyen  (tubercuie  mamillaire,  couches  optiques,  protu¬ 
berance).  11  nous  est  impossible  de  suivre  dans  tons  leurs  details 
les  faisceaux  qu’on  trouve  dans  les  dilTdrentes  parties  du  trigone 
(fimbria,  pilier  posterieur,  pilier  anldrieur,  corps  du  trigone), 
Rappelons  que  les  fibres  de  la  fimbria  et  de  I’alveus  intra  et 
extraventriculaire,  que  Ton  peul  appeler  fibres  ammoniques, 
constituent  I’element  principal  du  corps  du  trigone;  mais  il  y  a 
aussi  des  fibres extraammoniques,  provenant  des  stries  de  Lancisi, 
qui  traversent  le  corps  calleux  de  haut  en  bas,  pour  se  couder  et 
s’adosser  au  corps  du  trigone,  et  se  distinguenl  des  fibres  ammo¬ 
niques  par  leur  coloration  plus  intense.  Klles  proviennenl  en 
definitive  de  cette  circonvolution  rudimentaire  qui  prolonge  en 
avant  la  circonvolution  godronnee. 

Les  fibres  longitudinales  du  corps  du  trigone  (fimbria,  alveus 
intraventriculaire,  fornix  longus,  alveus  extraventriculaire) 
s’eloignent  peu  a  peu  du  corps  calleux  auquel  elles  dtaient  ados- 
sees  et  au  niveau  du  bee  anterieur  de  la  couche  optique  s’irra- 
dient  dans  le  septum  lucidum  en  formant  le  faisceau  olfactif  de 
la  come  d’Ammon  de  Zuckerkandl ;  il  comprend  k  la  fin  des 
fibres  ammoniques  et  extraammoniques  (fornix  longus)  et  con- 
stitue  le  pedoncule  du  septum  lucidum.  Les  Elements  les  plus 
longs  atteindraient  la  circonvolution  du  crochet  (Dejerine)? 
Quant  aux  fibres  du  pilier  anterieur  du  trigone,  Dejerine  admet 
qu’il  est  destine  tout  entier,  malgre  sa  grosseur,  au  tubercuie 
mamillaire.  Ce  dernier  a  une  constitution  encore  assez  obscure, 
bieii  que  ses  relations  avec  I’appareil  olfactif  soient  maintenant 
hors  de  doute.  La  masse  externe  regoit,  suivant  Cajal,  les  fibres 
terminales  du  pilier  anterieur  du  trigone,  tandis  que  la  masse 
interne  donne  naissance  k  un  faisceau  volumineux,  connu  depuis 
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Kolliker  sous  le  nom  de  faisceau  mamillaire  principal,  qui  tra¬ 
verse  la  substance  grise  centrale  du  troisi^me  ventricule,  entre 
dans  la  region  sous-thalamique  de  Forel,  et,  a  la  hauteur  du 
corps  de  Luys,  se  termine,  soil  dans  le  tubercule  anterieur  de 
la  couche  optique  (faisceau  de  V’icq  d’Azyr),  soil  dans  la 
calotte  pedonculaire.  [A  suivre.) 

C.  ClIAUVEAU 


II.  —  SOCitTfiS  SAVANTES 


VII«  GONGRfiS  INTERNATIONAL  D’OTOLOGIE 

Tenu  &  Bordeaux  du  I"  au  4  Aodt  1904. 

Compte  rendu  par  C.-J.  K(£NIG  (Parii). 


Stance  du  1*'  aodl.  —  9  heures  du  matin. 

President  ;  E.  J.  Mouhe. 

La  premiere  seance  est  ouverle  par  E.  J.  Moure,  qui  souhaite  une 
cordiale  bienvenue  aux  membres  elrangers,  en  presence  du  maire 
et  du  doyen  dc  la  Faculty  de  Bordeaux  ;  il  paric  au  nom  dc  sa  ville, 
qui  est  heureuse  et  ficre  de  recevoir  le  Congres  cl  qui  en  est  digne, 
puisqu’elle  est  la  seule,  en  France,  &  avoir  olTerl  A  I’olologie  une 
chaire  olficielle  de  clinique. 

Puis  E.  J.  Moure,  apres  unhommage  emuaux  aurisles  morlsdepuis 
le  dernier  Congres  :  Delstanche,  GrOber,  Trautmann,  Schwendt, 
S^cretan,  Gougenheim,  Daly,  Jose  Roquer  y  Casadesus,  Joncheray, 
Ladreitde  Lacharriere  et  Miot,  fait  un  rapide  historiquede  I’otologie 
fraiiQaise  qui  naquit  en  1683  avec  Duverney ;  son  aclivite  pendant  le 
dernier  siecle,  son  importance  croissante  Font  rendu  I’dgale  de  n’im- 
porte  quelle  branche  de  la  mddecine  depuis  qu’elle  est  devenue  chi- 
rurgicale.  Et  rdpondant  A  ceux  qui  distinguenl  encore  desorganes  et 
des  sp6cialites  nobles  en  medecine,  il  celebre  «  la  jeune  roturiere 
qu’on  voit  aujourd’hui  rdgenter  jusqu’a  la  region  la  plus  aristocratique 
de  notre  dconomie,  le  cerveau  », 

Apres  E.J.  Moure,  Urban  Pritchard,  president  du  dernier  coii- 
gres  tenu  A  LonJres,  resume  les  progres  rdalisds  par  I’otologie 
depuis  lors.  Un  tres  grand  progres  a  6t6  fait  dans  le  traitement  des 
suppurations  chroniques  del’oreille  et  des  affections  endocraniennes 
d’origine  otique ;  aussi  ces  dernieres  sont  bien  moins  frequentes 
qu’elles  I’dtaient  il  y  a  plus  de  cinq  ans,  et  elles  le  deviendront  de 
moins  en  moins  grAce  au  traitement  prdcoce  des  suppurations  dont 
le  public  apprendra  A  comprendre  I’importance.  Aussi  tout  otologue 
doit  etre  plus  fler  de  dire  :  u  J’ai  gu4ri  tant  de  eas  sans  operation 
plut6t  quo  de  dire  ;  «  J’ai  fait  tant  d’op^rations  radicales  ». 

La  chirurgie  a  6t6  m?)mo  jusqu’A  pousser  ses  exploits  victorieux 
dans  1  Oreille  interne,  G’est  par  contre  dans  la  scldrose  otique  que  Ic 
progres  subit  un  retard. 
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M.Lei’moycz  prcnd  cnsuite  la  parole  au  nom  du  comit6  d’organi- 
sation. 

II  rappelle  que  ce  fut  en  1899,  h  Londres,  qu’il  fut  d6cid6  que  le 
VII®  Congrcs  international  d’otologie  se  tiendrait  h  Bordeaux  ;  il 
annonce  que  le  Gouvernement  de  la  Republique  frangaise  a  accepts 
le  patronage  de  ce  Congres,  et  donne  connaissance  d’une  lettre  de 
M.  le  Ministre  de  I’lnstruction  publique  qui  s’excuse  que  des 
affaires  importantes  le  retenant  k  Paris  I’empfichent  de  le  prfisider 
et  t^moigne  du  tr^s  grand  int^ret  qu'il  prend  aux  travaux  du  Con¬ 
gres. 

Sur  I’invitation  de  la  France,  plusieurs  pays  etrangers  se  sont  fait 
repr^senter  par  des  d616gu6s  officiels.  Ce  sont,  pour  I’Autriche-IIon- 
grie  :  le  professeur  Politzer;  pour  la  Belgique,  Brockaert  et  Dcl- 
saux;  pour  I’Espagne,  Korns;  pour  les  fitats-Unis,  Hinkle  et  Ri¬ 
chardson. 

Rarement  Congres  vit  pareille  affluence  :  neuf  rapports  et  cent 
seize  communications  originates  sont  annoncdes. 

Apres  un  rappel  du  rdglement  et  I’expos^  de  I’ordre  du  jour, 
M.  Lermoyez  propose  aux  congressistcs  presents  de  remercier  la 
ville  de  Bordeaux  du  spicndide  accueil  qu’elle  leur  manage  et  de 
temoigner  leur  gratitude  k  I’Universit^  de  Bordeaux  qui  a  misk  leur 
disposition  les  magniPiqucs  locaux  de  sa  Faculty  de  medecine. 

Puis  on  precede  k  I’dlection  du  bureau.  Out  6t6  elus  :  President, 
E.  J.  Moure;  secretaire,  M.  Lermoyez  ;  trdsorier,  Lannois.  Presi¬ 
dents  d’honneur  ;  Brieger  (.Mlemagne) ;  Knapp  (Etals-Unis); 
Pritchard  (Angleterre) ;  Capart  (Belgique) ;  Cisneros  (Espagne) ;  Gra- 
denigo  (Italic);  Politzer  (Autriche-Hongrie) ;  von  Stein  (Russie). 

Secretaires  strangers  :  Pause,  Neumann,  Quhc,  Bobone,  Macicod 
Yearsley,  Barkan,  Forns. 


Sur  la  n^cessite  de  I'enseignement  officiel  de  I’otologie  dans  les 
Facultes,  par  le  professeur  Politzer.  —  Le  Professeur  de  I’Univer- 
site  de  Vienne  donne  nn  resume  de  I’etat  actuel  de  I’enseignement 
otologique  dans  les  differentes  Facultes  de  medecine  d’Europe  et 
d  Am6rique.  11  s'efforce  de  montrer  I’indgalitd  de  cet  enseignement 
dans  les  Facultes  des  differents  pays  et  en  se  basant  sur  des  expe¬ 
riences  scientifiques  et  pratiques,  il  arrive  k  cette  conclusion  «  qu’il 
est  d’une  necessitd  absolue  d’enseigner  et  d’examiner  ofllciellement 
les  4tudiant8  sur  I’otologie,'  dans  I’interet  du  bien-etre  de  I’humanite 

souffrante.  » 


Stance  du  aofJL  —  2  heures  de  Vapr^s-midi. 
Presidents  ;  Politzuu  et  Capaht. 

Sur  lankcessite  derendre  dbligatoire  I’enseignement  de  I’otologie 
ans  les  Universites,  par  le  Professeur  Guadenigo,  de  Turin.  (PublieiVi 
e®  enso  page  561).  — Schiffers,  Greswell  Baber,  Knapp,  Forns  et  Gra- 
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denigo  prennent  part  la  discussion,  et  Moure  propose  an  Congros 
le  voeu  suivant  qui  est  adopte  il  runanimite: 

Le  F//«  (]ongr<is  international  d'otologie  6met  le  vceii  que  Venseujne- 
menl  de  I'olologie  soit  organist  dans  toutes  les  Universit(^s,  Facaltds 
et  Scales,  dans  les  monies  conditions  qnc  celui  des  autres  sp4cialiUs 
pourvues  d'un  enseignement  magistral  el,  par  consequent,  rendu  obli~ 
gatoirepour  tous  les  Hudiants. 

Une  commission  internationale  est  nommee  pour  4tudier  la  ques¬ 
tion;  ses  membres  sont  ;  SchifTers  (de  Lidge),  (ireswell  Baber  (de 
Londres),  Knapp  (de  New-York),  Korns  (de  Madrid),  Gradenigo 
(de  Turin),  Polltzer  (de  Vienne),  Lermoyez  (de  Paris). 


_  Que  devons  nous  Jaire  contre  Tabus  des  instruments  annonces 
pour  la  gudrison  de  la  surditd  ?  par  S,  Szknes,  de  Budapest.  — 
11  n’est  pas  possible  que  nous,  specialistes,  qui  sommes  au  service 
de  la  science,  nous  regardions  sans  reagir  les  charlatans  duper  le 
public  avec  des  appareils  qui  sont  annonces  dans  lesdifTerents  pays. 
Nous  devons  faire  quelqne  chose  contre  cela.  Nous  pouvons  d’un 
c6t6,  de  concert  avec  les  autres  SocUHes  d'olologie,  chercher  des  occa¬ 
sions  pour  dclairer  le  public,  en  lui  expliquant  que  de  semblables 
appareils  sont  inutiles  et  destines  seulemenl  i  tromper  les  gens 
trop  confiants.  D’un  autre  c6td  nous  pouvons  enlreprendre  une  lutte 
contre  tous  les  appareils  et  tous  les  medicaments  annoneds  qui  sont 
mis  en  circulation  uniquement  pour  exploiter  la  na'ivetd  du  public. 

A  la  suite  de  cette  communication,  Trdtrop,  d’Anvers,  propose  le 
voeu  suivant  qui  est  adopte  par  le  congres  ; 

Que  les  gouvernements,  dans  I'int4r4l  des  malades,  repoussent  le 
charlatanisme  k  Vinstar  de  ce  que  le  pr4fel  de  police  a  fait  k  Berlin. 


L’unification  du  langage  scientifique  en  otologie.  Necessite  d’un 
accord  international  entre  les  specialistes,  par  Korns,  de  Madrid, 
—  II  est  indispensable  que  dans  tous  les  Congres  on  adopte  une 
langue  internationale.  Si  on  n’est  pas  d’accord  sur  ce  point,  je  pro¬ 
pose  de  s’exprimer  dans  toutes  les  langues  indistiactement. 

PoLiTZER  (Vienne)  croit  Tidde  bonne  pour  les  gdndrations  futures, 
mais  quant  aux  vieux  specialistes  d’aujourd’hui,  il  sera  bien  difficile 
de  les  astreindre  a  apprendre  une  langue  internationale. 


Sur  les  injections  d  froid  de  paraffine,  avec  presentation  de  nou- 
velles  seringues,  par  Broeckaert,  de  Gand. 

Mahu  (Paris).  — Je  demanderai  k  M.  Broeckaert  ;  t“  si,  dans  les 
injections  sous-muqueuses,  dtantdonnd  l’6tat  de  deg6n6rescence  de 
de  larauqueuse,  il  ne  craint  pas  Tdclatement  de  celle-ci;  2®  s’il  ne 
se  produit  pastassement  plutbt  qu’inliltration,  et  s’il  n’y  aurail  pas 
Ik  une  objection  a  faire  k  la  mtJlhode. 
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Fohns  (Madrid).  —  Jc  trouve  I’appareil  trop  grand,  trop  encom- 
braut  et  je  vous  presonte  une  seringue  petite  et  commode  d’un  de 
mes  ^l^vespour  les  injections  de  paraffine  froide. 

BnoECKAEnr  (Gand).  —  La  methode  est  excellente  quand  la  degdne- 
rescence  de  la  muqueuse  n'est  pas  trop  prononcee,  et  ce  n’est  qu’k  ces 
casqu’elle  s’adresse;  il  n’y  a  rien  faire  ({uand  Tatrophie  est  complete. 
II  ne  se  produit  pas  tassement,  car  les  leucocytes  p4n»^trentla  paraf¬ 
fine  et  I’organisent.  Quant  h  I’appareil,  il  ponrra  etre  r^duit  sans 
nuireJi  son  fonctionnement. 


La  Constance  et  les  variations  de  la  spina  supra-meatum  deHenle, 
parMACLEOD  Yeahsley,  de  Londres.  —  L'importance  de  I’epiue  de 
Henle  comme  guide  anatomique  vers  I’antre  masto'ldien  justille  une 
enquete  coiicernant  sa  Constance  et  ses  variations.  Kiesselbach, 
Schultze  et  Lenoir  ont  donnd  dcs  stalistiques  resultant  de  I'exa- 
men  de  cent  a  deux  cents  erftnes  seulement.  L’auteur  a  examine 
1.017  cranes  faisant  ainsi  un  total  de  plus  de  2.000  oreilles.  (-es 
cranes  ont  etd  pris  en  divers  endroits,  venant  de  toutes  les  parties 
du  monde.  Sur  ce  nombre  I'epine  de  Henle  n’existait  pas  dans 
155  cas,  et  etait  tres  pen  man|uee  dans  un  plus  grand  nombre  de 
cas.  Chaque  fois,  cepeudant,  I'oeil  exeref*  pouvuit  reconnaitre  faci- 
lenient  la  depression  situec  au-dcssus  du  nu^al.  C’est  done  ce  der¬ 
nier  que  I’anteur  considere  comme  dtant  un  guide  bicn  plus  sur  et 
dignede  confiance  pour  trouver  I’antrc,  quo  I’epine  en  question. 

L’auteur  donne  des  dessins  des  varidtes  les  plus  communes  et  de 
I’epine  et  de  la  depression!  il  fait  des  observations  sur  leur  ddvclop- 
pement  et  leur  analomie  comparee. 


Quelques  applications  pratiques  de  la  bacteriologie  a  la  speciality 
de  I’oreille,  du  nez  et  de  la  gorge,  par  Trdtrop,  d’ Anvers.  —  Les 
methodes  bacteriologiqucs  peuvent  s’appliquer  I’examen  des 
malades,  au  materiel  du  traitement,  aux  operations  et  aux  panse- 
inents.  L’auteur  n’a  en  vue  que  les  methodes  n6cessitant  un  minimum 
d  appareils. 

i-  —  PnocEDES  d’explouation.  —  Les  instruments  apres  tout 
oxamen  doivent  etre  sterilises  avec  les  rdcipients  qui  servent  k  les 
recueillir.  Tretr6p  expose  les  mdthodes  les  plus  simples  et  les  plus 
e  icaces.  Les  tables  de  travail  contamindes  doivent  toujours  etre 
nsinfectees,  les  mains  du  pratricien  egalement. 

our  Pexamen  k  domicile,  le  dispositif  de  I’auteur  remydie  au 
aut  capital  des  trousses  soi-disant  aseptiques  actuelles. 
es  robinots  d’eau  des  lavabos  sont  soustraits  par  un  dispositif 
e  aux  contaminations.  Les  ccouvillons  pi’^pards  k  I’avance  sont 

Arc/i,  tie  Laryiujol,,  190 i,  N"  5.  38  ■ 
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st4rilis6sdans  des  tubes  bouches  (M'ouatc.  Los  ecouvillons  septiques 
sont  brdles. 

Les  lampes  poiii'  diapbanoscopie  doivent  etrc  protegees  par  un 
tube  de  verre  (pi'on  iiumergc  dans  la  solution  de  formaline  h  5 

Suit  unexpose  des  mothodes  fi  employer  pour  la  disinfection  des 
tables  d’examen,  recipients  divers  etplanchers, 

n. — Thaitement  spi?(:ial.  —  L’ouate  doit  tonjours  etre  sterile, 
Les  boites  k  glissiere  filtrent  les  poussieres  de  Fair  sur  les  panse- 
ments  :  celle  de  I'auleur,  en  usage  dans  les  hbpitaux  civils  d'Anvers 
depuis  1893,  est  aussi  rigoureusement  nseplique  (|ue  les  tubes  des 
laboratoires.  Les  lance-poudres  doivent  avoir  nnc  serie  de  tubes  de 
verre  aseptisables,  de  meme  les  otoscopes  et  pulverisaleurs. 

III.  —  OpinATioNS  ET  PANSBMENTS.  —  L’autcui’  atti'ibue  moins 
d’importance  au  local  qua  tout  ce  qui  touche  Ic  malade.  Un  local  a 
parois  lisses,  lavables,  convient  commc  salle  d'opirations,  quelle 
que  soit  la  matiere  employee;  on  doit  1“  laver  k  fond  le  local 
avant  les  operations;  2°  eviter  pendant  celle-ci  les  deplacements 
d'air.  L'auteur  rapporte  des  experiences  bacteriologi(|ucs  faites  en 
1893  a  rilopital  Stuivenberg  d’Anvers,  montrant  loute  I'importance 
de  ce  dernier  point. 

L’eau  stirile  est  seule  admisc.  TritrAp  dicril  les  moyens  les  plus 
simples  et  les  plus  pratiques  de  Tobtenir  partoul. 

L’auteur  passe  en  revue  I’asepsie  des  mains  avec  son  controle 
bacteriologique,  les  vetemenjs  aseptiipies  de  I’opdraleur  et  de  ses 
aides,  I’asepsie  du  champ  opiratoire  et  il  dicrit  une  methode 
simple  et  pratique  pour  steriliser  rigoureusement  sans  le  secours 
de  boites  ^  pansements,  les  tabliers,  blouses,  essuie-mains,  ouate, 
bandes,  etc.,  servant  aux  operations.  Les  instruments  et  fds  de 
soie  sont  stdrilises  par  ebullition  pendant  une  tlemi-heure  dans  la 
solution  de  borate  de  soude,  le  catgut  par  la  formaline,  precede 
pr4sent6  par  l’auteur  en  189.*)  k  la  Soci^te  beige  de  Cbirurgie. 

Chaque  op6r6  a  ses  pieces  individuelles  de  pansements. 

La  bacteriologie  olTre  de  nombreuses  ressources  pour  la  pra¬ 
tique  aseptique  de  la  Sp^cialite. 

Koenig  (Paris).  — Je  sterilise  tous  mes  ecouvillons  k  couche  d’ouate 
tr6s  mince  au  moyen  de  I’^tuve  seche.  M.  TrdtrAp  ne  croit-il  pas 
que  cela  suffit? 

fn^Tubp.  --  Oui,  si  on  y  met  le  temps.  Quant  k  la  sterilisation  par 
flambage,  e’est  un  mauvais  proc6d6,  car  il  faudrait  presque  rougir 
les  instruments  pour  les  steriliser,  et  ils  seraient  ainsi  dete- 
riores. 


De  I’influence  de  la  quinine  sur  le  tonus  labyrinthique,  p®** 

FUSS,  de  Strasbourg.  —  D’apr^s  les  rechei’cbes  exp6rimentales  ® 
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I’auteur,  faites  sur  le  cobaye,  la  (juinine  paralyse  les  fonctions  clu 
nerf  acoustique  dans  ses  deux  branches,  celle  du  labyrinthe  auditif  et 
celle  du  tonus  labyrinthique.  Dreyfuss  explique  les  differences  que 
presentent  sur  la  plancbe  de  rotation  les  animaux  normaux  et  ceux 
qui  ont  regu  une  injection  de  chlorhydrate  de  quinine  et  les  diffe¬ 
rences  tres  marqudes  entre  ces  deux  groupes  apres  I’instillation  de 
chloroforrae  dans  une  oreille.  Dreyfuss  explique  les  effets  de  la  medi¬ 
cation  quinique  dans  les  maladies  otitiques  Ji  symptbmcs  de 
Meniere,  par  Taction  paralysantede  cet  agent  sur  le  «  tonus  laby¬ 
rinthique,  »  c’est-h-dire  la  diminution  de  la  sensibilite  du  rameau 
vestibulaire  du  nerf  acoustique. 

Kcknig  (Paris).  —  II  est  interessant  de  voir  que  les  fails  experi- 
mentaux  et  cliniques  s’accordent.  Charcot  on  cffel  donnait  la  quinine 
•dans  la  maladie  de  Meniere  pour  obtenir  un  effet  paralysant  sur  le 
nei’f  acoustique.  Son  eleve,  Gilles  de  la  Tourette,  dans  uneexcellente 
lecon  sur  la  maladie  de  .Meniere,  parue  dans  la  Semaine  medicate  en 
juin  1897,  differencie  encore  plus  et  attribue  h  la  quinine  un  effet 
hypostenisant  specifique  sur  la  branche  vestibulaire  du  nerf  acous¬ 
tique.  D’ailleurs  les  symptomes  observes  par  Dreyfuss  par  Tadmi- 
nistration  de  la  quinine  s’accordent  avec  ceux  que  j’ai  obtenus  apres 
Tintroduction  de  cristaux  de  chlorhydrate  de  cocaine  dans  la  peri- 
lymphe  des  canaux  semi-circulaires. 

Gbadenigo  (Turin).  —  En  ddpit  de  Topinion  de  quelques  auteurs 
allemands  a  ce  sujet,  je  considdre  la  quinine  comme  une  excellente 
medication  dans  la  maladie  de  Mdniere  et  elle  m’a  donne  quelques 
brillants  resultats. 

Leumoyez  (Paris).  —  Les  doses  massives,  comme  les  donnait  Char¬ 
cot,  peuvent  avoir  des  inconv6nients  et  la  meilleure  methode  est  celle 
indiqu^e  par  Chatellier,  c’est-&-dire  de  petites  doses  continuees 
pendant  plusieurs  mois. 

Tb^:tb6p  (Anvers).  —  J’ai  vu  un  homme  de  22  ans,  en  pleine 
rechute  defievre  typhoide,  auquel  on  avait  administre  pendant  onze 
jours  consecutifs  un  gramme  de  quinine  par  jour.  Apres  la  onzieme 
prise,  surdiU  subite  lotale  des  deux  cot^s  qu’aucune  therapie  ne  put 
influencer.  Je  ne  puis  conclure  sur  le  facteur  6tiologique  dans  ce 
cas. 

Madeuf  (Paris).  —  La  quinine  el  le  sanglage  du  ventre  sont  excel- 
lents  dans  le  mal  de  mer  en  activant  et  regularisant  la  circulation 
intra-cranienne. 


Quelques  remarques  surl’otosclerose  ^iproposd’uncas  d’autopsie, 

par  JoBGEN  Molleu  (de  Copenhague).  —  L’auteur  I’apporte  un 
cas  de  duret6  d’oreille  chez  une  femme  figee  de  32  ans,  presentant 
les  signes  cliniques  de  la  maladie  lentement  progressive  que  Politzer 
ad6nomm6e  Totoscldrose.  L’examen  post-mortem  a  demontrd  qu’on 
se  trouvait  en  presence  de  ces  Idsions  osseuses  caracterisliques, 
ont  decrites  Politser,  llezold,  Siebenmann,  Katz  et  d’autres,  soil 
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une  formation  deUasu  osaeux  apongieux  dans  laparoi  dulabyrinthe, 
surtout  dans  Ic  voisinage  de  I’^trier.  Du  c6td  droit,  on  tronvait  une 
ankylose  vraie  de  I’dtrier,  tandis  que,  du  c6td  gauche,  le  ligament 
annulaire  6tait  conserv'd.  En  outre,  les  parois  du  limagon  etaient 
envahies  des  deux  c6tds.  Les  nerfs  acoustiques  semblaient  etre 
intacts  ;  pourtant  on  ne  pouvait  pas  obtenir  une  bonne  coloration 
d’apres  la  mdthode  de  Weigert,  k  cause  de  la  longue  duree  de  la 
ddcalcification.  Pas  de  lesions  de  la  muqueuse  de  la  caisse.  11  s’agit 
done  probablement  d’une  Idsion  primitive  de  la  capsule  labyrin- 
thique. 

II  faut  sdparer  cette  maladie  du  catarrhe  chroniquede  la  caisse,  ce 
qui  n’est  pas  facile  aujourd’hui,  parcc  qu’on  ne  possdde  pas  encore 
un  assez  grand  nombre  de  cas  ou  ont  dtd  fails  et  I’examen  fonction- 
nel  et  I’examen  microscopique  :  il  est  surtout  difficile  de  faire  le  dia¬ 
gnostic  differentielentrel’otoscldrose  vraie  et  les  fixations  de  I’etrier 
survenant  par  suite  des  inflammations  de  la  caisse.  Pourtant,  en  se 
trouvanten  prdsence  d’un  cas  de  surditd  double,  qui  s'est  ddveloppd 
sans  cause  apparente  et  surtout  sans  qu’il  y  aiteu  ni  catarrhe  ni  sup¬ 
puration  de  la  caisse,  et  dans  lequcl  on  trouve  les  tympans  normaux 
ou  seulement  un  peu  ddprimds,  on  sera  aulorisd  k  faire  le  diagnostic 
de  I’otoscldrose.  Quand  il  y  a  en  outre  hdredild  prononede,  paracou- 
sie  de  Willis,  influence  des  changements  dc  temps  et,  au  debut  de 
la  rnaladie,  la  transparence  parliculiere  du  lympan,  qu’a  ddcrite 
Schwartze,  le  diagnostic  sera  fortemenl  confirmd. 

Quant  k  I’examen  fonctionnel,  on  trouvera  d'ordinaire  la  percep¬ 
tion  osseuse  normale  ou  diminude,  la  perception  adrienne  diminude. 
Le  Rinne  souvent  negatif,  le  Gelid  ndgatif,  les  limiles  de  la  percep¬ 
tion  et  surtout  la  limite  supdrieure,  rdtrdcies. 

PoLiTZER  (Vienne).  —  Il  est  souvent  Ires  difficile  de  faire  le  dia¬ 
gnostic.  Quand  la  surditd  progresse,  le  tympan  dtant  sain  et  on  voit 
une  Idgere  rougeur  par  transparence  qui  provient  du  promontoire, 
on  peutetre  presque  sur  qu’il  s’agit  d’otoscldrose  labyrinthique.  Dans 
ces  cas  j’ai  souvent  observd  un  arret  dans  le  ddveloppement  du  pro¬ 
cessus  par  I’administration  d’iodure  de  sodium  pendant  un  mois, 
trois  fois  par  an. 

Lafite-Dupont  (Bordeaux).  —  J’ai  toujours  observd  dans  les  vrais 
cas  d'otoscldrose  une  augmentation  de  la  pression  sphygmomano- 
metrique,  en  me  servant  du  sphygmomanometre  de  Potain.  Nous  pos- 
sddons  un  excellent  moyen  de  dimiauer  cette  pression;  e’est  par  la 
d’Arsonvalisation.  Je  ne  prdtends  pas  que  cette  mdthode  gudrira  la 
scldrose,  mais  associde  aux  autres  elements  thdrapeutiques,  elle 
pourra  peut-dtre  avoir  k  la  longue  un  efl'et  utile. 

Bobone  (San  Hdmo).  —  Dans  quelques  cas  certains  de  scldrose,  j’ai 
observd  des  Idsions  du  c6td  du  conduit  auditif  externe  :  atrophie  du 
derme  et  de  SOS  glandes,  et,  par  consdquent,  sdcheresse  ;  le  conduit 
dtaitplus  large  qu’a  I’ordinaire  etil  dtait  facile  d’examiner  le  tympan 
sans  spdculum.  Dans  un  cas  ou  tout  traitement  avail  dtden  vain,j  ob- 
tins  un  beau  rdsultat  au  moyen  du  masseur  de  Delstanche. 


SOCIETES  8AVANTES 


597 


De  I’emploi  du  chlorhydrate  de  cocaine  en  solution  alcoolique  en 
Oto-Rhinologie,  par  Coenet,  de  Paris.  —  Les  solutions  de  chlor¬ 
hydrate  de  cocaine  dans  I’alcool  il  60®,  utilisees  en  badigconnages, 
offrent  dans  la  pratique  oto-rhinologique  de  grands  avantages  sur  les 
solutions  aciueuses. 

A  titi'e  egahl’anesthesie  estobtenue  d’une  faQon  plus  complete  avec 
la  solution  alcoolique  :  en  gdndral,  on  peut  done  utiliser  des  solu¬ 
tions  alcooliques  plus  diluees,  consideration  de  cortaine  importance, 
puisqu’il  existe  dans  la  litterature  des  cas  d’intoxications  k  la  suite 
de  badigeonnages  pratiejuds  avec  des  solutions  acjueuses  a  1  pour  10. 
En  outre,  les  solutions  alcooliques  agissent  plus  rapidement  :  /a  sen¬ 
sation  de  caisson  qu'elles  d6lerminenl  an  contact  des  muqueuses  dis- 
parait  au  bout  d'un  certain  temps,  et  Von  sait  ainsi  que  I'anestMsie  est 
obtenue.  Le  fait  est  tres  net  dans  I’anestlidsie  de  la  muqueuse 
tympanique  et  surtout  de  la  muqueuse  nasale. 

Lorsqu’on  se  propose  d’intervenir  dans  les  fosses  nasales  il  convient 
de  porter  d’abord  au  contact  dela  muqueuse  un  tampon  imbibd  d’une 
solution  de  cocaine  aqueuse  ;  sans  celte  precaution,  la  sensation  de 
brulure  determinde  par  I'alcool  est  intolerable.  Mais  au  bout  d’une 
minute  au  plus,  on  remplaco  le  premier  tampon  par  du  coton  imbibd 
d’une  solution  alcoolique  ii  1  pour  30,  et  des  que  la  sensation  de 
cuisson  a  disparu,  on  peut  opdrer.  L’expdrience  m'a  ddmontrd  qu’il 
fallait  cependant  prolonger  le  contact,  lorsqu’il  s’agissait  de  cautd- 
riser  les  cornets  dans  la  rbinite  hypertrophique. 

Dans  les  interventions  sur  I’oreille,  la  technique  varie  suivant 
que  la  region  est  tapissdc  d’un  dpitlidlium  malpighicn,  comme 
la  membrane  tympanique,  ou  d’un  dpithdlium  cylindrique  ou  cubique 
comme  la  caisse.  Dans  le  premier  cas,  on  verse  d’emidde  dans  le 
conduit  une  certaine  quanlitd  d’une  solution  alcoolique  k  1  pour  10, 
eton  prolonge  I’anesthdsie  pendant  10  minutes  au  moins.  Les  rdsul- 
tats  ainsi  obtenus  m’ont  paru  pen  pres  identiques  k  ceux  du 
melange  de  Bonain,  avec  cette  difference  toutefois  qu’on  n’observe 
jamais  d’esebarres  supeiTicielles,  ou  de  perforations  ndcrotiques 
secondaires  de  la  membrane  du  tympan.  Lorsqu’il  s'agit  d’opdrations 
portant  sur  la  caisse,  I’anesthdsie  est  excellente,  si  Ton  a  soin  de 
ddterger  prdalablement  la  muqueuse  du  pus  qui  la  recouvre.  Quand 
la  perforation  est  large,  et  qu’un  liquide  versd  dans  le  conduit  penetre 
aisement  dans  la  caisse,  la  solution  &  1  pour  30  suflit  gdndralement. 
S  il  s’agit  au  contraire  d’un  curetage  i  travers  une  perforation 
moyenne,  il  vaut  mieux  porter  au  contact  du  point  malade  un 
tampon  imbibd  d’une  solution  a  1  pour  10.  Mais  dans  tons  les  cas, 
on  s  assurera,  avant  d’opdrer,  qu’un  douxieme  tampon  chargd  de 
cocaine  alcoolique  ne  rdveille  plus  de  sensations  de  brulure.  Je  n’ai 
pu  appri^eier  ce  mode  d’anestbdsie  dans  I'extraction  des  osselets, 
3yant  du,  pour  diverses  raisons,  endormir  mes  malades. 


Surdite  catarrhale  avec  un  rapport  sur  400  cas  chroniques, 

bargent  F.  Snow,  de  Syracuse  (fitats-Lnis).  —  Les  ddductions 
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tirees  de  I’histoire  de  400  cas  se  presoutant  dans  la  clientele  parti- 
culiere,  indiquent  de  fa?on  concluante  qu'il  est  possible  de  faire 
beaucoup  dans  des  cas  incontestablcment  chroniques,  si  les  causes 
de  la  congestion  frdquente  sont  bien  diagnostiquees  et  ecart^es. 

Qnelques  cas  sclereux  sont  meme  susceptibles  d'amelioration  par 
le  traitement  permanent. 

L’auteur  donne  les  statistiques  de  cas  trades  avec  un  succes  com- 
plet  on  partiel,  et  deplore  I'liabitude  de  baser  un  pronostic  sur  les 
r^sultats  d’une  tentative  trop  courte  de  traitement  d’essai,  avant 
d’avoir  prealablement  dcartd  les  causes. 

Pleiii  d’espoir,  il  envisage  le  temps  futur  ou  le  praticien  gdn^ral 
et  le  specialiste  travailleront  avec  plus  d’harmonie,  de  telle  sorte 
que  les  cas  qui  menacent  de  devenir  chroniques  seront  soumis  plus 
tot  aux  soins  du  sp6cialiste. 


Indication  pour  Touverture  de  I’apophyse  mastoide  dans  les  otites 
moyennes  purulentes  aigues,  par  Tb.  IIeiman,  de  Varsovie.  —  Dans 
les  otites  moyennes  aigues  suppurdes  (pii  se  complicfuent  toujours 
d’une  lesion  de  I’apophyse,  il  faudrait  obdir  au  principe  de  chirurgie 
g6nerale  suivant  :  Quand  il  y  a  un  foyer  purulent,  el  que  les  condi¬ 
tions  d’dvacuation  sont  mauvaises,  on  doit  erder  une  voie  artificielle. 
Gependant  I'expdrience  nous  apprend  que  souvent  In  suppuration  de 
la  mastoide  se  resout  spontanement ;  d'oii  la  ndccssild  de  distinguer 
les  cas  ou  la  gudrison  spontanee  est  possible  el  les  cas  ou  on  ne  pent 
pas  compter  sur  cette  possibility. 

La  persistauce  des  symptomes  innammaloires  dans  la  caisse  et 
dans  I’apophyse  pendant  huit  h  dix  jours  n’est  pas  une  indication 
pour  I’ouverture  de  I’apophyse.  Il  ne  pent  en  gendral  etre  question 
d’operation  que  trois  ii  cinq  semaines  aprds  leddbut  de  I’otite. 

Avant  de  decider  I’ouverture  do  la  mastoide,  il  faut  dpuiser  le 
traitement  antiphlogistique,  faire  la  paracentese  du  tympan,  elargir 
sa  perforation  et  enfin  dvacuer  le  pus  au  moyen  de  lavages  par  la 
trompe. 

La  douleur  fixe  dans  la  mastoide  et  les  parties  avoisinantes,  ainsi 
qu’une  douleur  intermittente  qui  ne  disparait  pas  par  le  traitement 
mentionne  ci-dessus,  au  bout  de  trois  it  quatre  semaines,  et  qui  n’est 
pas  provo(iu6e  par  la  rdtention  du  pus,  sont  une  indication  it  I’ouver- 
ture  de  I’apophyse. 

En  cas  de  suppuration  abondante  qui  se  prolonge  plus  d’un  mots 
malgry  le  traitement  et  avec  pus  ertSmeux,  I’opyration  est  indigu^e. 
La  sensibility  h  la  pointe  de  I’apophyse  ou  dans  la  direction  de  I’antre 
est  une  indication  de  plus  pour  I’opyration. 

Quand  une  suppuration,  meme  modyrye,  avec  tendance  h  la  flevre, 
se  prolonge  au  dellt  de  deux  it  trois  semaines,  il  y  a  lieu  d’ouvnr 
I’apophyse. 

Une  suppuration  modyrye  prolongye  (six  it  huit  semaines)  avec 
diminution  de  I’ouie,  qui  ne  s’amyiiore  pas,  mfime  quand  d’autres 
Bymptbmes  morbides  n’existent  pas,  indique  I’opyration, 
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Le  gonflement  inflammatqire  de  I'apophyse,  apparaissant  dans  les 
premiers  temps  de  I’otitc,  n’est  pas  une  indication  a  rouverture  de 
I’apophyse.  Mais  si  ce  symptome  dure  plus  longtemps  on  apparait 
plus  tard  au  cours  de  I’otite,  I'operation  est  indiquee.  11  en  est  de 
meme  de  I’afTaiblissement  general  avec  depression  psychique  et 
troubles  gastro-intestinanx,  s’ils  depassent  le  delai  ordinairement 
observe  dans  les  otites  inoyennes  aigues  suppurees. 

L’irritation  mdningee  qui  ne  depend  pas  de  la  retention  du  pus  et 
qui  ne  disparait  pas  apres  I’ouverture  du  tympan,  indique  rouverture 
immediate  de  I'apophyse. 

L’incision  de  Wilde  ne  sulTil  pas,  elle  doit  etre  suivie  de  la  trepa¬ 
nation  de  la  mastoide.  L’ouverture  de  I'apophyse  doit  etre  large,  et 
on  doit  soigneusement  cureler  toutcs  les  cellules.  La  cure  radicale 
n’est  jamais  indiquee  dans  les  masto'ulites  compliquant  les  otites 
moyennes  aigues  suppurdes.  La  trepanation  de  I’apophyse  est  une 
operation  sans  danger, 

Les  complications  intra-craniennes,  excepte  la  meningitc  confir¬ 
mee,  ainsi  que  I’infection  generale,  ne  constituent  pas  une  contre- 
indication  pour  I’ouverture  de  I’apophyse.  Au  contraire,  I’operation 
pent  faciliter  la  decouverte  de  cos  complications;  meme  la  meningite 
n’est  pas  une  contre-indication  absolue. 

D’apres  les  statistiques,  il  n’est  pas  demontre  que  I’operation  trop 
precoce  soit  avantageuse  pour  la  marche  et  laguerison  de  la  maladie. 


L’oreille  et  les  accidents  du  travail,  par  A.  Castex,  de  Paris. 
—  L’etude  des  lesions  que  les  accidents  du  travail  produisent  aux 
oreilles  merite  d’etre  approfondie  puisque  plusieurs  nations  dejk  ont 
promulgue  des  lois  qui  apportent  une  sanction  aux  diagnostic  et 
pronostic  du  medecin  auriste. 

La  question  est  internationale  puisqu’elle  permet  de  comparer  la 
jurisprudence  des  divers  peoples. 

Ce  memoire  est  base  sur  un  ensemble  de  78  expertises  personnelles. 

L’accident  du  travail  aux  oreilles  se  produit  dans  des  circonstances 
toujours  k  peu  pres  les  memes  (coups  on  chutes  sur  la  tete,  acci¬ 
dents  de  chemin  de  fer  ou  d’automobiles,  explosions  dans  les 
mines,  etc.). 

Souvent  la  lesion  de  I’oreille  passe  d’abord  inaperque  parce  qu’il 
n  existe  pas  une  trace  locale  exterieure  du  traumatisme  et  parce  que 
les  sympt6mes  de  la  commotion  cerebrate  masquent  les  autres 
troubles.  II  en  resulte  que  I’examen  medico-iegal  est  tardif. 

La  lesion  se  rdvele  par  de  la  surdite,  de  I’hyperacousie  doulou- 
reuse,  de  la  paracousie  de  lieu,  de  la  diminution  dans  la  sonorite 
vocale,  des  bruits  entotiques  et  des  vertiges  accompagnes  de  quelques 
autres  manifestations  explicables  par  la  neurasthenic  traumatique. 

Un  des  c&tes  est  ordinairement  plus  atteint  que  I’autre,  et  e'est 
sui^out  roroille  interne  qui  est  lesde  (commotion  labyrinthique). 

Un  a  note  divers  troubles  visuels  frappant  I’ceil  du  meme  c6te. 


fiOO  HKVL'KS  ET  COMl’TES  HENIH  S 

Le  diagnostic  est  particulicrement  ombarrassant  (pinnd  le  trauma- 
tisme  vient  compliquer  une  otopathic  preexistantc.  Le  plus  difficile 
est  de  faire  la  part  de  cc  qui  apparlient  ii  la  neurasthenic  et  de  ce 
qui  traduit  la  lesion  auriculaire.  La  portee  auditive  sera  prise  pour 
les  voix  haute  et  chuchotcc,  et  evaluee  en  fractions  d’apres  I'audi- 
tion  normale. 

On  a  rarement  affaire  &  des  simvdateurs,  mais  prcsque  toujours  4 
I’exagdration,  consciente  on  non,  du  hlesse. 

Le  pronostic  est  grave;  les  bourdonnements  et  les  vertiges  dispa- 
raissent  souvent,  mais  la  surdite  persiste.  Plusieurs  expertises  4 
intervalles  dloignes  peuvent  etrc  necessaires  pour  une  appreciation. 

Le  r61e  de  la  Iherapeutique  est  tres  limite,  et  le  plus  sur  inoyen 
d’ameliorer  I’etat  du  bless6  est  de  faire  regler  pecuniairement  son 
accident.  A  parlir  de  ce  moment,  il  s'en  preocenpe  moins,  guerit  de 
sa  nevrose  de  procedure  (Berger)  et  retrouve<lc5  forces  sur  lesquelles 
il  n’osait  plus  compter. 

Tout  rapport  medico-legal  doit  conclurc  sur  le  genre  et  le  degre 
de  I’invalidite  et  mentionner  si  elle  est  partielle  ou  tolale,  lempo- 
raire  ou  definitive. 


Nouvelles  recherches  sur  les  cellules  petreuses,  parJ.  Mouhet, 
de  Montpellier.  —  A  la  reunion  de  la  Socieie  frangaise  de  laryn- 
gologie  et  d’otologie  du  mois  d’oclobre  1‘.103,  je  presentai  des  pieces 
anatomiques  demonlrant  que  chez  I'adulte  el  Ic  vicillard  les  cavites 
aeriennes  du  temporal  peuvent  s’elendre  an  delii  de  la  mastoide, 
jusque  dans  le  rocher  et  meme  dans  une  region  speciale  de  I’occipi- 
tal,  dans  I’apophyse  jugulairc  de  cel  os,  De  nouvelles  recherches 
me  permettent  de  completer  ma  description. 

De  la  caisse  du  tympan  les  cavites  adriennes  se  ddveloppent  le 
plus  souvent  vers  la  mastoide,  elles  peuvent  aussi  se  ddvelopper 
dans  I’ecaille,  tout  particulicrement  dans  la  paroi  supdrieure  du  con¬ 
duit  auditif  externe;  mais  ces  cavitds,  partant  de  la  caisse  du  tym- 
pan  comme  centre,  peuvent  rayonner  dans  lous  les  sens  et  constituer 
des  trainees  ccllulaires  de  volume  variable.  Je  distingue  les  groupes 
suivants : 

1®  Groupe  sus-attical  constitud  par  de  peliles  cellules  situ^es  ^  la 
voute  de  la  caisse  du  tympan.  Ce  groupe  s’ouvre  dans  I’attique, 
communique  avec  les  cellules  de  la  paroi  supdrieure  du  conduit 
auditif  externe,  avec  I’antre  masto’idien  et  avec  le  groupe  suivant; 

2®  Groupe  sus-lahy rinihiq ue  ddveloppd  entre  la  corticale  du  rocher 
et  le  massif  osseux  de  I’oreille  interne; 

3®  Groupe  de  la  paroi  aupArieure  du  conduit  auditif  interne  cons- 
titud  par  le  prolongement  du  groupe  sus-labyrinlhique  vers  la 
pointe  du  rocher,  au-dessus  du  conduit  auditif  interne.  Go  groupe 
est  beaucoup  plus  grand  que  le  prdcddenl  parce  que  les  cavites 
trouvent  plus  de  place  pour  se  ddvelopper  entre  le  conduit  auditif 
et  la  paroi  supdrieure  du  rocher,  qu’elles  n’en  trouvaient  entre  la 
corticale  et  le  massif  labyrinthhiue; 
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40  Groupe  rHro-labyrinlhique  developpe  entre  la  corticnle  du 
rocher  ct  le  canal  semi-circulaire  posterieur; 

50  Groupe  anl6-labyrin(hique  moins  frecpicnt,  longc  la  trompe 
d’Eustache; 

6<>  Groupe  sous-labyrinthique,  part  du  planchcr  dc  la  caisse,  se 
developpe  sous  le  massif  osseux  do  rorcille  interne,  au-dessus  du 
canal  de  la  vcine  jugulaire  et  en  arriere  dc  la  portion  verticale  du 
canal  carotidien ; 

7®  Groupe  de  la  parni  inf^rieure  du  conduit  audilif  interne 
prolongementdu  precedent  vers  la  pointe  du  roclier,  sous  le  conduit 
auditif  et  la  partie  liorizontale  du  canal  carotidien,  Les  cavites  cel- 
lulaires  de  ce  groupe  peuvent  etre  tres  grandes; 

8®  Le  groupe  occipito-jiigulnire  est  aussi  une  dependance  du 
groupe  sous-labyrinthique  qui  se  prolonge  dans  I’apopliyse  jugulaire 
de  I’occipital  au  niveau  011  Toccipital  ct  le  rocher  se  reunissent  pour 
delimiter  le  trou  ddchire  posterieur.  La  delimitation  dc  ces  deux  os, 
en  ce  point,  devient  de  moins  en  moins  nette  avee  I'&ge,  la  soudurc 
pent  devenir  intime  ct  le  tissu  spongieux  on  celtulairc  de  la  region 
petro-mastoi'dienne  peut  se  continuer  sans  ligne  de  demarcation 
aucune  avec  Tapophysc  jugulaire  de  I'occipital,  laquellc  peut  etre 
toute  pneumati(jue  ;  le  trou  ddchire  posterieur  se  trouve  alors  entoure 
en  haul,  en  dehors  et  on  has,  par  les  cavites  sous-labyrinthicpies  et 
occipito-jugulaires. 

Panse  (Dresde'.  —  J’ai  on  deux  cas  daus  lesquels  le  lima^-on  a  etc 
expulse  par  suite  de  suppuration  des  cellules  perilabyrinthi<jues. 


Abces  chronique  du  lobe  temporal  gauche  consecutif  a  une  otor- 
rhee  avec  cholesteatome,  par  Zia  Nouuy,  de  Constantinople.  — 
Un  homme  souiTrant  depuis  cintj  ans  d’une  otite  moyenne  suppu- 
ree  gauebe  est  pris  de  douleurs  mastofdiennes.  L’apophyse  i)rdsente 
vers  la  base  une  tumefaction  circonscrite  sans  changement  de  cou- 
leurde  la  peau,  et  une  Idgere  sensibility  a  la  pression. 

Operation ;  apres  I’incision  de  la  peau,  le  carre  d’attaque  est  trouvd 
necrose  et  fongueux.  L’antre,  les  cellules  et  la  caisse  sont  remplis 
de  masses  cholesteatomateuses,  les  pai’ois  de  I’aditus  sont  carides; 
une  fois  que  le  tegmen  antri  eut  sautd,  on  vit  un  prolongement 
vers  la  dure-mere;  on  fit  un  evidemenl  complet. 

bes  suites  opdratoires  furent  bonnes  pendant  trois  semaiues,  puis 
le  malade  maigrit,  devint  morose,  se  plaignit  de  ceplialee  intense, 
toujours  sans  fiHre  ci  sans  autres  symplbmes  edrebraux;  souls  les 
vaisseaux  de  la  rdtine  sont  congestionnds.  On  pense  I’existence 
d’un  foyer  cdrdbral.  Seconde  intervention.  On  dlargit  rorilice  du 
legmen  antri,  on  incise  la  dure-mere  dpaissie  ;  il  sort  plus  de  iJoO  gr. 
de  pus  dpais  et  fdtide.  Apres  huit  jours,  mort.  Aulopsie  ;  le  lobe 
temporo-sphdnoidal  est  transformd  en  une  large  cavitd  eommuni- 
quant  avec  le  ventricule  latdral. 
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Surdeuxcas  d'abcds  extra  dural,  par  Zia  Nouuy,  de  Constanliuople. 
—  1“  X.,  30  ans,  souffrant  depuis  deux  mois  d’unc  otite  moyenne 
aigue  purulente  k  droitc,  avec  afTaissemont  de  la  paroi  posterieure 
du  conduit,  douleur  j)eri-auriculaire,  cephalee  temporale,  masto'ide 
doulourcuse  k  la  pression,  Irajet  de  la  veine  jugulaire  tres  sensible. 
Temperature  37®  5  k  38®  5. 

Operation  :  ouverture  de  I’antre,  pus  coulant  sous  une  certaine 
pression  et  avec  pulsations,  cellules  detruites,  ainsi  que  le  tegmen 
antri.  Le  pus  baignait  une  large  partie  de  la  dure-mere  temporale  ct 
la  paroi  du  sinus  lateral ;  celui-ci  est  ponclionne  ct  donne  du  sang 
pur.  Curetage,  drainage.  Guerison  en  sept  semaines,  avec  retour 
complet  de  Touie. 

2®  X.,  25  ans,  ^coulement  de  roreille  gauche  avec  symptomes 
generaux  febriles,  a  eu  dans  la  region  niastoidienne  un  abcesqui  fut 
incisd.  Mai  de  tete  p^rioditfue  dans  la  region  temporale;  pus  tres 
abondant  et  fetide,  fistule  masto’idienne.  Operation  :  large  incision 
sur  le  trajet  fistulcux;  la  base  de  Tapophyse  est  largemcnl  detruite ; 
un  petit  orifice  de  la  voute  de  I’antre  conduit  k  une  collection  extra- 
durale.  La  dure-mere  est  granuleuse,  6paissie.  Ce  foyer  occupait  la 
r6gion  temporo-occipitale.  La  paroi  posterieure  du  conduit  est 
cariee.  Evidement  de  la  caisse;  pas  d'ossclcts,  pus  k  diplocoques. 
Guerison  en  cinq  mois. 


Technique  de  I’anastomose  du  facial  avec  le  spinal  ou  I'hypoglosse, 
dans  les  cas  de  paralysie  faciale,  par  K.  Villah,  de  Bordeaux.  — 
Dans  les  cas  de  paralysie  faciale,  on  a  d’abord  songd  k  anastomoser 
le  facial  avec  le  spinal,  puis,  on  a  reuni  le  facial  k  I'hyppglosse.  La 
premiere  operation  est  simple;  la  seconde,  quoiqu’un  peu  plus  deli¬ 
cate,  n’est  cependant  pas  difficile.  La  suture  nerveuse  doit  etre  pra- 
tiquee  tres  minutieusement,  pour  eviter  de  traumatiser  I’hypoglosse; 
le  meilleur  proc6de  consiste  k  faire  passer  le  bout  du  facial  dans  une 
boutonniere  pratiquee  sur  I'liypoglosse. 

J’ai  pratique  I’anastomose  spino-faciale  sur  le  vivant  et  I’anasto¬ 
mose  hypoglosso-faciale  sur  le  chien.  Ce  (|ui  permet  de  donner  la 
preference  k  cette  derniere,  e’est  que  le  centre  du  facial  est  plus 
rapproche  de  celui  de  I’hypoglosse  que  de  celui  du  spinal;  d’ok,  a- 
t-on  dit,  reeducation  plus  rapide  apres  I’operation. 


Masto'ldite  chronique  fistulisee  dans  la  gouttiereretro-maxillaire, 

par  P .  Jacques,  de  Nancy.  —  II  s’agit  d’une  perforation  spon- 
tan6e  du  plancher  de  la  caisse  avec  fistule  sous-lobulaire,  dans  un 
cas  d’otorrhee  ancienne  avec  antrite,  compliqude  d’obliteration 
osseuse  presque  totale  du  conduit  pur  des  osteophytes  inflamma- 
toires.  L  affection  avait  entraine  une  paralysie  faciale  incomplcl® 
par  compression  du  nerf  k  sa  sortie  de  I’aqueduc, 
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L’auteur  dut  rdsequer,  cn  memc  temps  que  les  osteophytes,  le 
plancher  Ini-mt'mc  dn  conduit  osseux,  ce  qui  permit  Fcxcision  facile 
du  trajet  fistuleux,  mais  avec  dc  s6rieuses  dilTicvdtds  pour  combattre 
I’atrdsie  cicatricielle  au  cours  des  soius  ulterieurs. 

La  localisation  exceptionnelle  de  la  fistule  tympanique,  jointe  au 
faible  dcoulement  existant  par  le  conduit,  etait  bicn  de  nature  it  ega- 
rer  un  diagnostic  base  sur  les  moyens  ordinaires  d'exploration. 


Presentation  de  pieces  d'anatomie  normale  et  pathologique,  par 
P.  jACQUEset  A.  Durand,  dc  Nancy.  —  Les  auteurs prescntent  une  seric 
de  preparations  conccrnant  I'anatomie  normale  et  pathologique  dc 
Poreillc  et  des  premieres  voies  aeriennes,  conserv^es  dans  le  liquide 
de  Kaiserliuz  modifie,  et  incluses  dans  des  recipients  de  celluloid. 
Ces  pieces  sont  extraites  de  la  collection  d'enseignement  de  la  Cli¬ 
nique  otologique  de  I’Universit^  de  Nancy. 


Obliteration  de  I'orifice  pharyngien  des  trompes  d’Eustache,  par 
Molinie,  de  Marseille.  —  .I’ai  constntd  celtc  anomalic  deux  fois,  cbez 
une  jeune  fille  de  25  ans  et  un  bomme  de  40  ans.  Les  reliefs  de  la 
paroi  laterale  du  naso-pbarynx  etaient  complMement  elTacds  et  rem- 
places  par  une  paroi  unie.  Dans  les  deux  cas  il  existait  un  certain 
degrd  de  rdtrdcissemcnt  dc  I’isthme  naso-pbaryngien  qui,  cbez  la 
jeune  fille,  ne  permettait  pas  le  passage  de  I’index. 

Les  phenomenes  subjectifs  dlaient  In  gSne  de  la  respiration  nasale 
et  la  surdity.  Comme  traitement,  j'ai  dilate  la  slenose  naso-pharyn- 
gienne,  mais  toutes  les  tentatives  en  vue  de  ddcouvrir  rorifice  des 
trompes  sont  restees  infruclueuses. 

Dans  un  cas,  la  surdild  etant  tres  prononcee,  j’ai  pratique  une 
ouverture  dans  le  lynipan  et  raudition  est  revenue  et  se  maintient 
depuis  plus  de  deux  ans. 

Cette  anomalie  parait  acquise  puisque  dans  les  deux  cas  le  debut 
des  troubles  subjectifs  ne  remontait  pas  a  plus  de  trois  ans. 

La  pathogdnie  de  cette  alTection  est  tres  obscure,  aucun  facteur 
naorbide  (la  syphilis  en  particulier)  n'a  pu  etre  relevd.  Mais,  fait  k 
signaler,  ces  deux  malades  avaient  subi  de  longs  traitements  pha- 
ryngiens  dont  le  galvano-cautere,  employd  k  outrance  ou  sans  dis- 
cernement,  avait  fait  ^  peu  pres  exclusivemenl  les  frais,  et  on  pent 
se  demander  si  Tabus  des  cautdrisations  n’a  pas  pu  produire  la  des¬ 
truction  des  pavilions  tubaires  et  la  formation  d’adbdrences  anor- 
males. 

Kcenig  (Paris).  —  On  pent  parfois  avoir  affaire  b  des  pseudo- 
occlusions.  Une  jeune  demoiselle  vint  me  voir  il  y  a  environ  trois 
^ois,  se  plaignant  d’avoir  les  deux  trompes  d’Eustacbe  bouchdes 
depuis  deux  ans.  Quatre  spdcialistes,  deux  en  Allemagne,  deux  en 

ugleteri’e,  et  un  mddecin  gdndral  k  Paris  avaient  en  vain  essayd  deles 
ddboucher.  Il  dtait  tres  difficile  de  trouver  les  ouvertures  des 
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trompes,  car  les  points  de  repere  elaicnt  pen  inanpies,  et  si  j’y 
suis  parvenu,  ce  fut  gr&ce  h  I’air  comprime  et  k  un  petit  appareil 
americain  appele  «  cut-off  »  ou  coupe-courant,  qui  me  pcrmirent 
d'avoir  un  courant  constant,  reglable  h  volont^,  et  ainsi  d'ecouter 
mon  aise  et  de  differencier  les  sons  produits  par  la  sortie  de  I’air 
dans  les  differents  points  du  pharynx  nasal.  Je  ne  pus  reussir  avec 
la  poire  de  Politzer  qui,  dans  ce  cas,  me  donna  un  temps  trop  court 
pour  ecouter.  En  un  endroit  ou  le  bruit  me  parut  un  peu  plus 
soutllant  qu’ailleurs,  j'essayai  de  passer  une  bougie  n»  I  et  j'y  parvins, 
non  sans  difficulte;  apres  I'avoir  laissee  en  place  une  demi-heure. 
Pair  entra  dans  la  caissc  en  produisant  le  bruit  de  choc  caracte- 
ristique  contre  le  tympan.  J’eus  le  meme  r^sullat  de  Pautre  c6te. 

Castex  (Paris).  —  .Pai  observe  une  malade  de  26an8,  adenoTidienne, 
qui  presenta,  outre  une  masse  mediane,  une  masse  laterale  au-dessus 
des  deux  trompes,  constituant  une  byperlrophic  Ires  nette  des 
amygdales  de  Gerlach. 


Chirurgie  de  Poreille  dans  ses  rapports  avec  la  colonne  vertebrale 
et  la  base  du  crane,  par  Georges  I.alhexs,  de  Paris.  —  Les  sup¬ 
purations  otogenes  de  la  colonne  vertebrale  el  de  la  base  du  crane, 
moins  frcquenles  et  moins  graves  que  les  complications  encepba- 
liques,  sont  d'un  acces  plus  difficile,  plus  longues  i  larir  et  neces- 
sitent  parfois  plusieurs  interventions  successives.  I'aisanl  abstrac¬ 
tion  des  abces  du  cou  dont  j’ai  observe  un  grand  nombre,  jc  suis 
intervenu  treize  fois  dans  des  cas  de  suppuration  verlt*brale  el  bypo- 
ci’anienne. 

All  point  de  vue  clinique  et  opdraloire,  la  base  du  crane  pent  etre 
divisee  en  trois  terriloires,  Pun  poslerieur  ou  occipital,  un  moyeu, 
correspondant  k  la  face  inferieure  du  rocher  :  lerritoire  jugulaire  ou 
sous-petreux,  un  anterienr  pr^  ou  /ab‘/‘o-verltd)ral. 

Le  mode  patbogenique  veineux  et  tymphatique  est  plus  rare  ([ue 
Porigine  ossi/fluenfe  par  propagation  directe. 

Le  traitement  cbirurgical  doit  etre  pi'ecoce  el  complet  afin  d’evi- 
ter  des  complications  vasculo-nerveuses  ou  intracraniennes. 

La  premiere  inilicalion  dans  les  suppurations  verttil)ro-byi)ocr&- 
niennes  est  de  Hs^quer  la  tolalite  de  la  mastoide.  Le  second  temps 
consiste  b  explorer  mdtbodiquemenl  les  iVois  points  suivants  de  la 
corticale  interne  qui  constituent  des  lieux  tl'Heclion  pour  la  propa¬ 
gation  du  pus  masto'idien  it  la  base  du  cr&ne.  Ces  points  sont  :  4®  la 
rainure  digastrique ;  2®  une  zone  inter-sinuso-faciale  limitde  en  avant 
par  le  bord  post6rieur  du  conduit,  en  arriere  par  la  goutti^re  sig- 
molide  du  sinus  lateral,  en  has  par  la  pointe  apophysaire,  en  bant 
par  1  antre  mastoKdien.  Apres  curetage  complet  de  la  mastolide,  j  ai 
constat6  cbez  mes  o[)6res  la  priisenee  du  [)us  ou  la  bernie  de  fongo- 
sit6s  en  ce  point  tl  travers  lequel  mon  stylet  pouvait  etre  enfonc6 
au  travers  de  la  base  du  crrlne;  :i“  la  troisieme  zone  d’exploration  est 
le  sinus  latdral  et  la  dure-mere  c^rebelleuse. 

L’op6ration  varie  suivant  le  siege  do  la  collection. 
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!«  Abcf>s  de  VHtigc)m»tArmir  ou  occipUaux,  —  Incision  rtHro-anri- 
culaire  transversalc  partanl  do  la  pointe  dc  I’apophysc.  Recherche 
d’une  lesion  de  Tecaille.  Trepanation  de  I’occipital  et  an  hesoin, 
resection  partielle  de  I’ecaille  si  elle  cst  atteinte  d’osteite  ; 

2°  Abc^s  de  I'Mage  moyen  on  Hous-pdireux.  —  Incisioti  pre-sterno- 
mastoidienne  dans  les  ahces  d’origine  gnnglionnaire  on  hezoldique. 
Curetage  du  sinus,  ligature  de  la  jugnlaire  et  lavages  trans-sinuso- 
jugulaires  s’ils  sont  d’originc  phlebititpto.  Ouvcrture  du  golfe,  au 
besoin.  Enfin  resection  du  rocher  si  ce  segment  dn  temporal  est 
attaint  d’osteite  diffuse ; 

30  Abc(>s  de  I'dlage  anlirieur  on  verldbraux.  —  Deux  cas  :  a)  ahr(-s 
non  fistulisi  dans  le  pharynx.  —  Ouvcrture  par  voie  externe  pre- 
sterno-mastoidienne,  pour  evacuer  le  foyer.  Resection  du  sommet 
des  apophyses  transverses  carides  secondairement;  b)  fisliile  pha- 
njngie.  —  Agrandir  rorifice  fistuleux  median  ou  lateral.  Incision 
externe  qoi  permettra  la  recherclie  du  foyer  causal  et  des  lavages 
transcervicaux  it  I’eau  oxygdn^e,  qui  sortiront  par  la  cavity  buccale. 

Au  point  de  vue  operatoire,  I'indication  capitale  est  rahrasion 
complete  de  la  surface  atteinte  d'osteite,  <|uols  (pi’en  soient  la  pro- 
fondeur  et  les  sacrifices  (ju’clle  exigc. 


Un  cas  d’otite  moyenne  suppurde  post-grippale  gauche.  —  Mastoi- 
dite,  aphasie  et  monoplegie  droite  concomitantes,  par  GuK.Mi:Nr. 
—  II  s’agit  d’un  malade  qui,  it  la  suite  d’une  grippe  relativement 
legere,  en  apparence,  fut  pris  d’une  olile  moyenne  suppurde  gauche, 
avec  masto'idite.  La  douleur  de  I’oreille  disparut  i  un  moment  doune, 
mais  elle  fut  remplacee  par  des  douleurs  atroces  dans  toute  la  tete, 
etde  I’injection  conjonctivale.  Ace  moment  le  malade  presents  des 
traces  d’alhumine  dans  ses  urines.  La  temperature  est  de  38“  8.  Fouls 
118. 

Quelques  jours  apres  I’apparition  de  cette  affection  auriculaire, 
survint  de  I’aphasie,  avec  monopldgie  brachiale  droite,  ph6nomenes 
attribu6s  a  la  presence  d’uno  collection  purulente  dans  le  crane.  La 
trepanation  de  la  mastolide  montre  du  pus  dans  les  cellules  de 
lapophyse  et  I’evidoment  p6tro-attieo-mastoidien  est  pratiqud. 
L  ecaille  du  temporal  est  rdsdquee  pour  perinettre  d’aller  it  la 
recherche  d’une  collection  purulente  comprimant  la  zone  motriee 
corticale  du  cerveau.  La  dure-mere,  la  circonvolution  c^rebrale 
paraissenl  absolument  saines,  toutefois  I’opdration  est  suivie  imm6- 
latement  de  la  disparition  de  I’aphasie  et  de  la  paralysie  du  bras. 

.  domontre  quo  I’aphasie  et  les  ph6nom6nes  paralytiques  du 

CO  6  droit,  survenant  dans  le  cours  d’une  elite  moyenne  suppurde 
gauche,  no  seat  pas  tonjours  I’effet  de  I’extension  de  la  suppuration 
c  Oreille  dans  la  cavitd  cranienne. 

tiell^^  *'’^^°*^ddes  graves  du  cerveau,  tels  quo  coma,  convulsions  par- 
gt  d^^’. survionnent  avec  des  alternances  de  mieux 
rlf.  malade  succombe  vingt-cimf  jours  apres  I’apparition 

®  ®'^Ppriralion  auriculaire. 
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Si^ance  du  2  aoiit,  9  hetitrs  du  ma(in. 

Presidents  :  Von  Stein  et  V.  Pnire.iiARD. 

Rapport  sur  le  choix  d  une  formule  acoum6trique 
simple  et  pratique 

Par  MM.  Poeitzeh,  Dei.saux  et  Gradenioo. 

La  formule  que  nous  proposons  pour  la  notation  acoum^trique 
s’applique  aux  seuls  cas  de  pratique  courantc;  s’il  doit  faire  un  exa- 
men  detains  de  la  fonction  auditive,  Paurisle  cinploiora  les  moyens 
de  mesure  et  les  instruments  qui  lui  paraltront  les  plus  appropri6s. 

Notre  travail  est  divise  en  trois  parties  : 

D’abord,  nous  passons  en  revue  les  methodes  servant  h  mesurer 
la  capacite  auditive,  h  I'etat  normal  et  ii  I’tMat  palhologique. 

Nous  recherchons  ensuile  quelle  est  la  meilleure  fagon  de  rcaliser 
pratiquement  I'examcn  de  I'oulie. 

Vient  enfin  la  determination  de  la  formule  aeoumetrique  permet- 
tant  de  noter  les  indications  principales  ((uc  nous  aurons  recueillies. 

ClIAPITRE  1 

Examen  de  I’oule  a  I’dtat  normal  et  patbologiqne. 

Les  differentes  methodes  employees  actuellcment  pour  determi¬ 
ner  la  capacity  auditive  ont  fait  Pobjet,  principalemcnt  dans  ces 
dernieres  annees,  de  travaux  nombreux  et  pixels,  emanant  aussi 
bien  des  physiologistes  que  des  auristes.  C’esl  en  se  basant  sur  les 
donnees  de  la  physique  moderne  que  Ton  fut  amene  ('dudier,  a 
analyser  les  differents  phonemes  constituant  la  voix  humaine,  dont 
la  perception  joue  un  si  grand  role  dans  nos  relations  journalieres. 
C’est  encore  gr^ce  k  la  physique  moderne  (|ue  I’on  put  determiner 
les  lois  suivant  lesquelles  vibrent  les  diapasons  et  qu’il  fut  possible 
d’etablir  un  rapport  entre  la  capacite  auditive  pour  la  voix  parlee  et 
la  perception  de  certains  sons  produits  &  I’aide  des  diapasons. 

II  faut  toutefois  reconnaitre  qu’il  existe  encore  dans  cette  etude 
bien  des  lacunes  et  que  I’accord  n’est  pas  6tabli  entre  les  differents 
auteurs  qui  se  sont  occupes  de  cette  importante  question. 

Pour  ce  qui  concerne  la  voix,  il  est  cependant  d6montre,  gr&ce  ii 
I’emploi  du  phonographe,  que  les  anciennes  methodes  subjectives 
de  determination  de  la  hauteur  des  sons  doivent  etre  abandonnees 
ou,  tout  au  moins,  qu’elles  doivent  ceder  le  pas  aux  methodes  objec¬ 
tives  qui  fournissent  des  donnees  bien  plus  exactes.  Toutefois, 
I’etude  des  phonemes  constitutits  de  la  voix  est  encore  incomplete) 
et  1  on  n  est  parvenu  determiner  jiisqu’ici,  de  fagon  certaine,  qoe 
la  valeur  des  voyelles  et  non  celle  des  consonnes,  En  approfondis- 
sant  le  probleme,  on  a  trouve  que  la  hauteur  des  sons  constituant 
une  ineme  voyelle  varie  consid6rablement  suivant  certains  facleurs, 
parini  lesquels  il  faut  placer,  en  jiromiere  ligne,  la  langue  ® 
dialecte  dont  on  se  sort.  Suivant  la  consonne  (pii  prdeSde  ou  cclle 
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qui  suit  la  voyelle,  suivaiit  lo  rythme  du  vocable  envisage,  etc.,  la 
hauteur  d’une  meme  voyelle  presente  de  notables  differences. 

Quant  h  la  portee  ou  distance  maxima  a  laquelle,  dans  des  condi¬ 
tions  normales,  les  phonemes  constituant  la  voix  sont  perQus,  on  a 
reconnu  que  ni  la  hauteur  des  sons,  ni  la  rapidity  avec  lacpielle  se 
fait  I’expiralion,  pendant  la  phonation,  n'ont  d’influence  direcle.  Les 
conditions  de  milieu  dans  lequel  se  fait  I’examen,  le  degre  du  silence 
ambiant  et  surtout  la  plus  ou  moins  grande  facilite  que  possede  le 
sujet  en  experience  de  completer  ou  de  deviner,  d'apres  un  pho¬ 
neme  determinant,  le  reste  du  vocable,  sont  autant  de  causes 
capables  de  modifier  considerablement  les  i-esultats  obtemis. 

D’autre  part,  on  ne  connait  que  fort  imparfaitement  les  rapports 
de  perceptibilite  d’un  meme  phoneme  prononce  a  voix  basse  ou  avec 
la  voix  de  conversation. 

Si  nous  considerons  les  instruments  habituellement  employes 
pour  la  mensuration  de  la  capacite  auditive,  nous  rencontrons  les 
memes  difilcultes,  notamment  pour  fixer  avec  certitude  la  hauteur 
du  son  de  racoumetre  de  Politzer  ou  celui  de  la  montre,  meme  si 
celle-ci  possede  un  fort  lic-tac.  Pour  I’acoumetre  de  Politzer,  I'un 
de  nous  a  trouve,  par  le  calcul,  unc  valour  oscillant  entre  400  et  468 
vibrations  doubles  (Gradonigo). 

Nous  ne  croyons  pas  necessaire  d’envisager  les  autres  types 
d’acoumetres  preconises  jusqu'ici;  ces  appareils  sont  peut-etre  en 
situation  dans  le  cabinet  de  I'anriste,  mais  ils  se  pretent  mal  aux 
exigences  de  la  pratique  courante. 

II  existe  pourtant  des  instruments  donnant  des  sons  d’intensitS 
sensiblement  constante  et  susceptibles,  par  consequent,  d’etre  utili¬ 
ses  dans  la  mcsure  de  I’audition.  Mais  s’il  est  vrai  qu’ils  sont 
capables  de  produire  des  Ions  de  hauteur  bien  definie,  il  est  plus 
difficile  de  preciser  Yinlensitd  des  sons  qu’ils  emettent.  De  la,  les 
t&tonnements  qu’ils  cntrainent  dans  leurs  applications  a  I’acoume- 
trie. 

Le  type  de  ces  instruments  est  le  diapason,  De  prix  minime, 
d’emploi  commode  et  facile,  le  diapason,  mis  en  vibration  de  fagon 
convenable,  pent  donner  des  sons  suffisamment  purs  et  exempts 
d’harmoniques. 

Malheureusement,  les  opinions  des  differents  experimentateurs 
«ont  bien  partagdes  sur  le  point  de  savoir  de  <juelle  fa^on  I’intensit^ 
du  son  d’un  diapason  d(icroil  par  ra|jport  h  la  dur6e  de  vibration. 
Ainsi,  les  affirmations  de  Dezold  et  d’Edelmann  relatives  h  la  mesui’e 
d4crementitielle,  consid6ree  par  eux  comme  constante  pour  tous  les 
diapasons,  furent  contredites  par  Schmiegelow,  pr^conisant  une 
m^thode  sp6ciale  de  mesure;  par  Gradenigo,  s’appuyant  sur  I’^tude 
de  photographies  insLantamies ;  par  Quix  et  par  Struycken,  ({ui  ont 
«mploy6  surtout  les  mdthodes  optiques  de  Gradenigo;  par  Ostmann, 
<5nfin,  qui  est  I’auteur  d’une  miHhode  nouvelle  d'acoum^trie  objec¬ 
tive. 

Ou  n’est  pas  plus  d’accord  sur  les  rapports  existant  entre  I’ampli- 
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tilde  des  vibrations  et  I’intcnsit^  du  son  des  diapasons  :  certains 
auteurs  admettent,  entre  ces  valeurs,  un  rapport  simple;  d’aulres 
attribuent  k  I’intensite  la  valeur  du  carre  de  1  amplitude;  d’autres 
encore  (Quix  et  Zwaardemaker)  pensent,  d  apres  leurs  cxpiM’ienceSj 
que  I’intensite  est  egale  h  la  puissance  1.2  de  ramplitude  (i  =  a<-2). 

Les  valeurs  relatives  de  I’intensite  du  son  d  un  diapason,  aux 
difTerents  moments  de  sa  vibration,  sont  egalement  Ires  variables; 
aussi  leur  interpretation  di(Tere-t-elle  considerablement.  L'apprecia- 
tion  de  la  mesure  dans  laquelle  le  son  diminue,  relativement  k  la 
distance,  fait  elle-meme  I’objet  de  certaines  controverses. 

Enfin,  les  divergences  d'opinion  qui  dominent  toute  la  physiologie 
de  I’oreille  moyenne  et  de  I’oreille  interne,  et  particulierement  la 
transmission  du  son  par  la  voie  osseuse,  conlribuenl  a  rendre  incer- 
taines  les  interpretations  des  epreuves  classi(|ucs  de  Pouie  et  sur- 
tout  de  celles  ([ue  Ton  fait  k  I’aide  des  diapasons. 

On  pout  dire,  en  somme,  (|ue  plus  on  approfondit  I'etat  des  con- 
naissances  actuelles  sur  I’acoumetrie,  plus  on  entrevoit  la  com- 
plexite  extraordinaire  des  recherches  qu’elle  neccssile  el  la  diffi- 
culte  extreme  de  rinlerpretation  donner  aux  resuilals  obtenus. 

ClIAIMTRK  II 

Les  moyens  simples  et  pratiques  d'acoumetrie. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  les  defauts  des  instruments  acluelle- 
ment  en  usage  pour  mesurer  Touie;  leurs  imperfections  nous  ont 
contraints  k  diviser  I’examen  fonclionnel  de  roreille  en  deux  parties  : 
exainen  quantitatif,  on  mesure  de  I'acuit^  auditive;  examen  qualifi- 
catif,  ou  determination  des  defauts  de  la  function  auditive  pour  cer¬ 
tains  sons  ou  pour  certains  segments  de  reclielle  des  sons. 

Comme  nous  I’avons  vu  plus  haul,  les  instruments  convenant 
particulierement  k  la  mesure  de  I’audition  ne  donnent  generalement 
pas  des  sons  purs,  exempts  d'harmoniques;  par  centre,  ceux  qui 
possMent  cette  qualit6,  comme  les  diapasons,  ne  convienuent  pas 
k  la  mesure  de  la  capacite  auditive.  Nous  souhaitons  que  le  perfec- 
tionnement  de  nos  connaissances  puisse  nous  permettre,  a  I’avenir, 
de  pr6ciser  la  tonality  de  nos  instruments  de  mesure. 

Avec  Quix,  nous  pouvons  ranger  les  diff^rents  phonemes  en  trois 
categories  distinctes  : 

Ceux  de  la  premiere  categoric,  zona  gruL'is,  correspondent  aux 
sonscompris  entre  iil  et  ils  sont  normalement  perQus  k  6  mklres, 

Ceux  de  la  deuxieme  categorie,  que  Quix  appelle  la  zona  mixta, 
sont  compris  entre  ul  et  /a‘;  ils  sont  per^-us  par  I’oreille  normale  k 
une  distance  de  14  k  16  metres. 

Los  sons  de  la  troisiemo  categorie,  zona  acuta,  compris  outre 
el  fa>,  sont  percoptibles  normalement  a  30  metres. 

Remarquons  cpie  roxamon  de  rouie  pratique  k  I’aide  de  la  voix 
chuchotee  nous  donuo  non  seulement  des  indications  au  point  de 
vuo  de  la  perception  iiuantitative,  mais  aussi,  et  dans  certaines 
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limites,  relativement  a  la  perception  qualitative  des  sons  vocaux. 
D’une  faQon  analogue,  et  bicn  que  la  hauteur  des  sons  de  la  montre 
€t  de  I’acoumetre  de  Politzer  ne  soient  pas  exactement  d^finis,  nous 
noterons  qu’ils  correspondent  aux  sons  aigus  de  I’echelle  tonale. 

Dans  la  pratique,  nous  pouvons  diviser  I’acoumetrie  en  4preuves 
fondamentales  et  en  4preuves  compl^mcntaires. 

Les  4preuves  fondamentales  comprennent  : 

A)  L’examen  avec  la  voix  bassc  et  avec  la  voix  de  conversation ; 

B)  L’examen  avec  I’acoumetrede  Politzer  et  la  montre; 

C)  L’examen  avec  les  diapasons,  comprenant  le  Schwabach,  le 
Weber,  le  Rinne,  et  enfin  la  determination  du  champ  auditif,  suivant 
la  conception  de  Zwaardemakcr. 

Entre  autres,  nous  rangeons  parmi  les  ^preuves  compUmentaires  : 

a)  L’examen  avec  la  serie  continue  des  sons  (Bezold); 

b)  La  determination  du  champ  auditif,  comme  le  comprennent 
Hartmann  et  Gradenigo,  compietee  par  celle  des  limites  superieure 
et  inferieure  de  I’audition ; 

c)  L’epreuve  de  Corradi ; 

d)  L’epreuve  de  Gelie  ; 

e)  L’examen  de  la  permeabilite  tubairc,  scion  le  procede  de  Polit¬ 
zer; 

f)  La  reaction  eiectrique  du  nerf  acoustiquc,  etc. 

Nous  n’avons  k  nous  occuper  que  des  epreuves  fondamentales, 
dont  nous  pourrons  tirer  la  formule  acoumetri([ue  qui  fait  I’objet  du 
present  rapport. 

A)  Examen  au  moyen  de  la  voix.  —  1°  Pratiquement,  les  trois 
categories  etablies  par  Quix,  pour  la  voix  chuchotee,  peuvent  se 
reduire  k  deux  :  zone  grave  et  zone  eievee.  11  faudra  neccssairement 
determiner  des  mots-types  dans  les  differentes  langues  pariees 
(echelle  vocale).  On  choisira  de  preference  des  mots  caracteristiques 
de  la  langue  envisagee  et,  pour  des  raisons  bien  connues,  on  les 
intercalera  pendant  I'examcn  parmi  des  mots  indifferents. 

Nous  n’avons  pu  reconnaitre  de  caractere  pratique  k  I’emploi  de 
certains  phonemes  simples,  de  langue  latine,  que  Ton  a  proposes 
comme  mots-types  pour  I’echelle  vocale  internationale. 

2“  11  n’est  pas  inutile  de  faire  remarquer  que  I’examen  avec  la 
voix  de  conversation  (puisque  dans  cette  methode  d’examen  on  ne 
pent  exclure  la  seconde  oreille)  n’est  applicable  qu’k  certains  cas  ; 
quand  I’audition  est  sensiblementegale  des  deux  c6tes,  ou  bien  quand 
1  oreille  non  examinee  est  beaucoup  plus  sourde  que  sa  congenerc. 

B)  Examen  au  moyen  de  I’acoum^tre  de  Politzer  et  de  la  montre, 
Malgre  qu’il  ne  nous  ait  pas  etc  possible  d’obtenir  des  fabricants 

un  type  donnant  sensiblement  le  raeme  son,  avec  la  meme  intensite, 
a  montre  est  d’un  si  grand  secours  dans  la  pratique  de  tous  les 
jours,  son  emploi  est  si  commode  et  les  indications  fournies  relati¬ 
vement  k  la  perception  auditive  par  voie  osseuse  sont  si  predeuses, 
que  nous  croyons  devoir  la  maintenir,  comme  mesure  acoumdtrique, 
jusqu  k  ce  quo  nous  possd'dions  un  instrument  plus  exact  (Politzer). 
Arch,  de  LuryngoL,  1904.  N”  5,  39 
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L’acoum^tre  do  PoUtzer,  nous  I’avons  dit  plus  haul,  n’est  pas 
exempt  de  reproches,  mais  les  donn^es  qu’il  fournit  pour  appr4cier 
les  troubles  de  Tome  de  moyenne  et  haute  intensity  nous  ont  enga¬ 
ges  k  le  conserver  dans  I’arsenal  instrumental  acoumetrique.  La 
faQon  de  I’employer  doit  dilT6rer  un  peu,  croyons-nous,  de  celle  qui 
a  6t6  admise  jusqu’ici.  Pour  obtenir  un  son  d'intensite  constante,  il 
faut,  au  lieu  de  soulever  le  battant,  du  bout  de  I’index,  pour  le  kis¬ 
ser  ensuite  retomber,  kisser  pendre  librement  ce  battant  et  impri- 
mer  k  I’instrument  des  mouvements  d’oscillation,  comme  on  le  ferait 
avec  une  sonnette  ordinaire. 

C)  Exanten  A  I'aide  des  diapasons.  —  Afin  do  juger  des  troubles 
plus  graves  de  I’ou'ie,  des  lacunes  dans  rechellc  des  sons,  c’est  aux 
diapasons  que  Ton  doit  s’adresser.  Mais  la  divergence  d’opinions  des 
auteurs  qui  se  sont  occup^s  de  Papprcciation  de  I'inlensit^  du  son 
vis-ci-vis  de  la  dur6e  de  vibration  des  diapasons  est  telle,  que  nous 
croyons  prudent  de  ne  tenir  compte,  pour  Theure  actuelledu  moins, 
que  de  la  valeur  du  temps  de  vibration  par  rapport  au  seuil  de  I’exci- 
tation  ^Sch^velle),  pour  chaque  diapason  considere.  Comme  corolkire 
de  ce  qui  pr4c6de,  il  faudra  se  rappeler  c|ue  la  dur^c  de  perception 
et  rintensit6  relative  du  son  d’un  diapason  ne  sont  pas  dans  un  rap¬ 
port  simple. 

Les  6preuves  de  Schwbach  etde  Weber  se  font  avec  un  diapason 
donnant  128  vibrations  doubles.  Elies  doivent  elre  conserv^es,  k 
notre  avis,  quelle  que  soil  I'interpr^tation  qu’on  veuille  leur  attri- 
buer. 

L’epreuvede  Rinne  a  6t6  I’objel  de  critiques  judicieuses  relatives 
k  la  fa?on  dont  elle  est  g^ndralement  pratiqude.  Mais,  malgr6  ses 
imperfections,  le  Rinne  ex4cut6  avec  un  diapason  donnant  64  vibra¬ 
tions  doubles  donne  des  indications  prdcieuses  en  acoumdtrie.  Cette 
maniere  de  faire  est,  au  surplus,  bien  plus  simple  que  les  m^thodes 
preconis6es  par  Corradi  et,  plus  tard,  par  Bonnier,  pour  ^carter  les 
objections  thdoriques  que  Ton  a  faites  h  I’^preuve  de  Rinne. 

Il  est  souhaitable  de  preciser  la  signification  du  terme  :  champ 
auditif,  qui  peut  donner  lieu  k  Equivoque.  On  peut,  en  elTet,  I’inter- 
pr6ter  soit  comme  d4signant  I’ensemble  des  segments  et  des  lacunes 
constates  dans  I’lJchelle  des  sons,  soit  comme  I’ensemble  des  points 
de  I’espace  ddlimitant  faire  dans  laquelle  un  son  determine  est 
per^u  par  foreille  (similitude  avec  le  champ  visuel  usit6  en  ophtal- 
mologie). 

Dans  cette  derni^re  acception,  nous  croyons  que  le  terme  «  hori¬ 
zon  auditif  »  pourrait  6tro  adopts  (Gradenigo).  Pour  determiner  le 
champ  auditif,  il  suffit,  selon  la  proposition  meme  do  Zwaardemaker, 
de  prendre  quelques  points  fixes  divisant  rdchello  des  sons  en  quatve 
zones  principales  : 

1“  La  zone  des  contre-octaves  ; 

2“  Le  registre  de  poitrine  de  la  voix  chanteo ; 

3®  La  zone  des  voyelles  ; 

4“  La  zone  des  consonnes  de  tonalite  61ovee. 
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Los  zones  snsditcs  sont  respectivomont  comprises  entre  la  limile 
inferieure  de  Techclle  tonale  el  ii(  (64  v.  d.)  ;  entre  ut  et  ut  2  256  v. 
d.);  entre  ut  ^et  /a*  (2,880  v.  d.).  Nons  proposons  de  substituer  k  qe 
dernier  so/*  (3,  072  v.  d.),  qui  ne  difTere  de  (jue  par  un  demi-ton 
et  qui  appartient  h  I’echelle  djatonique  de  ut. 

Les  diapa^ns  ut^  et  so/*  que  nous  emploierons  devront  etre 
munis  d’un  marteau  percuteur,  dans  le  genre  de  celui  que  Lucae  a 
adapte  h  son  diapason  /a‘,  perfectionne  par  Quix,de  manifere  k  con- 
server  la  meme  force  de  percussion.  Pour  determiner  le  seuil  de 
Texcitationsonore,  on  appliquera  surTune  des  branches  du  diapason 
ut,  la  figure  macroscopique  imaginee  par  Gradenigo.  Pour  ut^,  on 
emploiera  la  figure  microscopique  de  Gradenigo-Struycker ;  et  pour 
so/*  onse  servira  de  lamdthode  de  Schmiegelow. 

Les  diapasons  du  type  Weissbach  se  pretent  mieux  k  la  determ}- 
.  nation  du  champ  auditifque  ceux  du  type  Bezold-Edelinaiin  k  cause 
de  leurs  dimensions  plus  reduites. 

Afinde  fixer  la  limite  inferieure  des  sons  perceptibles,  on  pent  se 
contenterdes  diapasonsdonnant  respectivement  24,  32  et  48  vibrations 
doubles,  correspondent  k  Gj,  GiG.  Nousavons6carte  le  diapason  don- 
,  nant  16  vibrations  doubles  comme  pen  utilisable  en  pratique  courante. 

Lalimite  sup4rieure  sera  dtablie  non  k  I'aide  du  sifilet  de  Galton- 
Edelmann,  trop  couteux  el  pr^sentant  certains  incouvenients,  mais 
au  moyen  des  cylindres  type  Koenig,  que  le  fabricant  pourrait  four- 
nir  k  un  prix  moddre  k  condition  d’avoir  k  en  livrer  un  grand  nombre 
d’exemplaires.  Nous  proposons  d’adopler  les  cylindres  donnant  u/**, 
mi®,  so/®. 

En  resume,  la  serie  des  instruments  n4cessaires  k  I’acoumelrie 
pratique,  telle  que  nous  venons  de  I’exposer,  n6cessiterait  une 
d6pense  d’une  centaine  de  francs  environ,  y  compris  une  montre 
acoumetre. 

CH.\PITnE  111 

Determination  delaformule  acoumetrique. 

Pour  inscrire  les  rdsultats  des  6preuves  fondamentales,  nous  pro¬ 
posons  la  formule  que  I’un  de  nous  (Gradenigo)  a  presentee  k 
Londres,  au  dernier  Coagres  international  d’otologie.  Elle  est  dispo- 
see  sur  deux  lignes  horizontales,  afin  de  tenir  le  minimum  de  plaqe 
•  dans  les  registres  d’observations  et  dans  les  publications  scienti- 
fiques.  On  pourrait,  certes,  la  simplifier,  mais  alors  il  faudrait  renon- 
cer  k  enregistrer  fidelement  certains  r^sultats  des  6preuves  acou- 
.  ni^triques  fondamentales,  sans  lesquels,  a  notre  avis,  on  ne  peut  se 
faire,  dans  les  conditions  actuelles  de  I’acoumdtrie,  une  representa¬ 
tion  exacte  d’une  oule  donnee. 

Dans  certains  cas  on  pourra  negliger  de  noter,  par  exemple,  les 
indications  de  la  perception  de  la  montre  par  voie  tomporale  (Ht), 
ou  bien  les  resultats  de  I’exaraen  do  la  partie  moyenne  du  champ 
auditif,  etc. 

Nous  nous  sommesj  servis  de  rnots  latins  pour  designer  les  diverses 
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4preuves  de  I’ou’fe  et,  par  abrdviation,  nous  n’avons  employd  que  la 
lettre  initiale  du  nom  de  I’auteur  de  repreuvc  on  du  moyeii  mis  en 
oeuvre.  Voici  la  formule  : 

S. 

A.  D. 

W.  R.  H.  Hm.  lit.  P.  V.  V. 

A.  S. 

A.  D. 

Ld  ut.  ut^.  solK  L.  s. 

A.  S. 

A.  D.  signifie  oreille  droite  (auris  dextra). 

A.  S.  veut  dire  oreille  gauche  {auris  sinistra). 

S  reprdsente  I’^preuve  de  Schwabach.  Elle  doit  se  faire  avec  le 
diapason  u<  =128  v.  d.  La  perception  au  vertex  est-elle  normale,  on 
ajoute  le  signe  ±  ;  est-elle  plus  longue  on  moins  longue  que  norma- 
lement,  on  inscrit  respectivement  le  signe  -|-  on  le  signe  — .  II  faut 
une  difference  de  troissecondesenplus  on  en  moins  que  la  normale, 
pour  tenir  compte  de  cette  variation. 

W  est  rabrdviation  de  I’epreuve  de  Weber;  pour  la  rdaliser,  on 
emploie  egalement  le  diapason  ut  (128  v.  d.).  Une  fl6che  indique  le 
c6te  ou  se  fait  la  latdralisation ;  I’absence  de  fleche  veut  dire  que  le 
W  est  central. 

R  signifie  epreuve  de  Rinne ;  elle  se  fait  gendralement  avec  ut 
(64  V.  d.) ;  mais  on  pent  aussi  employer  un  diapason  de  tonalitd  plus 
dleveetel  que  ut  2,  etc.,  et  dans  ces  cas,  on  notera  aprcs  la  lettre  R, 
le  diapason  dontons’estservi.Pour  la  notation  des  rdsulatsdu  Rinne, 
on  suivra  les  indications  de  Bezold. 

Les  mensurations  qui  suivent  doivent  etre  faites  suivant  I’axe  du 
conduit  auditif  externe  : 

H  veut  dire  :  Epreuve  au  moyen  de  la  montre  (Horologium).  On 
indiquera,  sous  forme  de  fraction  ddcimale  simple,  la  distance 
laquellele  tic  tac  est  pergu  par  voie  a^rienne.  Est-il  seulement  per^u 
au  voisinage  de  I’oreille,  centre  le  pavilion,  on  dcrit:  «  prope  »  ;  s’il 
I’est  seulement  au  contact  du  pavilion,  on  note :  «  concha  »  ;  n’est-il 
pas  perQu,  par  voie  a6rienne,  on  note  II  =  o. 

Ht  estle  signe  de  :  montre  appliqude  la  rdgion  temporale  ou  pr6- 
auriculaire.  On  fait  suivre  lit  du  signe  -(-,  si  la  montre  est  perdue,  du 
chiffre  o,  dans  le  cas  contraire. 

Hm  reprdsente  la  perception  de  la  montre  k  la  rdgion  mastol- 
dienne. 

P  est  la  notation  employee  pour  designer  I’acoum^tre  de  Politzer. 
La  distance  h  laquelle  le  son  estperQu  s’inscriten  metres. 

V  exprime  I’examen  acoum6trique  par  la  voix  chuchot6e  {vox 
a/)/io/ia),  prononc6e  avec  Pair  residual  (Bezold).  De  m6me  que  pour 
I’acoumdtre  de  Politzer,  la  distance  de  perception  s’inscrit  en 
m^res,  en  admettant  pour  un  mdtre  de  distance  une  approximation 
de  5  centimetres ;  au-dessus  de  1  mfetre,  I’approximation  sera  de  25  ii 
80  centimetres.  On  aura  soin  do  notor,  un  k  c6te  do  I’autro,  en  les 
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s6parant  par  un  trait  d’union,  les  deu^  chifFres  correspondants  la 
premidre  et  h  la  troisicme  zone  de  Quix  (zone  grave  et  zone  61ev6e), 
Ainsi,  V,  1-6,  signifie  que  les  mots  de  la  zone  grave  sont  pergus  k 
1  metre;  les  mots  de  la  zone  elevee  k  6  metres. 

Si  la  voie  chuchotde  n’est  comprise  qn’au  voisinage  de  I’oreille,  on 
note  :  v  =  prope;  le  malade  cntend-il  seulementsans  distinguer,  on 
6crit  :  V  =  00 ;  s’il  n’entend  pas  du  tout,  on  note  :  v  =  o. 

V  indique  I’^preuve  dela  voix  de  conversation  ;  on  fait  suivre  cette 
lettredu  nombrede  metres  auquel  la  voix  est  perdue,  exprime  comme 
plus  haut  pour  la  voix  chuchotee. 

Les  resultats  de  la  determination  de  la  limite  inferieure  (L.  i.)  des 
sons  perceptibles  dans  I'cchelle  tonale,  comme  d'ailleurs  la  percep¬ 
tion  des  sons  de  la  partie  moyenne  de  I’echelle  u(,  iit^,  soh  s’ins- 
crivent  en  centiemes  de  la  dur^e  normale. 

Pour  la  limite  superieure  (L.  s.),  on  indique  simplement  le  cylindre 
de  Koenig,  le  plus  eleve  dans  Techelle  tonale,  qui  est  encore  per^u. 

Vu  les  nombreux  points  qui  restent  a  dlucider  ou  k  pr^ciser  dans 
cette  dilTicile  question  de  I'acoumeirie,  nous  formulons  le  voeu  de 
voir  instituer  line  comuiissjon  pennanente  inlernationale  des  mesures 
acouinilriques.  Cette  commission  se  reunirait  une  fois  par  annee  et 
ferait  un  rapport  k  chaque  Congres  d'otologie  (Delsaux). 


Determination  de  I'acuite  auditive  pour  les  sons  chuchotes  et 
pour  ceux  du  diapason,  par  Quix,  d’Utrecht.  —  La  determination 
de  I’acuite  auditive  pour  les  sons  chuchotes  n’a  produit  jusqu'ici 
que  des  resultats  tres  variables  et  tres  incertains;  elle  n’a  pas  fourni 
de  points  de  comparaisou  avcc  la  determination  de  I’acuite  pour  les 
differents  sons  simples  de  la  gamme  humaine.  En  se  servant  du  chu- 
chotementde  la  manidre  suivaute  on  evitera  ces  deux  inconvenients : 
En  premier  lieu  les  sons  chuchotes  doivent  etre  classes  d’apres  la 
hauteur  de  leurs  elements  constituants. 

Acet  effet  je  me  suis  servi  des  recherches  bien  connues  de  Don- 
ders,  Ilelmoltz,  Ileimann,  Boeke,  Verscluner  et  autres. 

Les  resultats  de  ces  determinations  nous  permettent  de  diviser  les 
sons  en  trois  groupes  savoir  (pour  la  langue  hollandaise)  : 

l®Les  sons  graves  compris  entre  ut-r6^  formant  la  «  zona  gravis  » 
o,  ce,  m,  n,  i*,  u. 

2®  Les  sons  aigus,  compris  entre  rd^-soF',  a,  e,  i;  les  diphtongues 
J,  Z,  C,  Sell  formant  la  «  zona  acuta  ». 

3®  Les  sons  mixtes,  compris  entre  ut-soV^  :  e’est  la  zona  mixta,  k 
laquelle  appartient  le  p. 

En  second  lieu  il  est  necessaire  d’examiner  les  sons  au  point  de 
vue  deleur  inteusite  (physiologique)  ou  penetration.  A  cet  effet,  j’ai 
pris  en  me  servant  d’un  grand  nombrede  determinations,  se  rappoi’- 
tant  k  des  personnes  differentes,  la  distance  moyenne  on  chaque  son 
s  entend  faiblement,  mais  encore  assez  distinctement,  En  prenant 
dans  cet  examen  les  voyelles  isoiement  et  les  consonnes  jointes  aux 
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voyellos,  il  en  rdsulle  ce  fait  tj;cs  caracteristique  que  les  sons  de  la 
zona  gravis  ont  une  intensity  presque  eiitiercment  egalc  et  que,  corri^ 
p'ar^s  aux  sons  aigus,ils  sont  beaucoup  plus  fail)lesou,ce  qui  revient 
au  meme,  qu'on  peut  les  entendre  encore  faiblement  k  une 'distance 
beaucoup  moindre. 

Quant  a  leur  intensite,  les  sons  aigus  peuvent  se  diviser  en  deux 
groupes. 

a)  les  sons  pouvant  s’entendre  k  une  distance  moyenne; 

h)  les  sons  pouvant  s’entendre  une  grande  distance. 

Ici  6galement  les  sons  du  mcme  groupe  ont  une  intensite  presque 
entierement  egale. 

Les  sons  mixteont  une  intensite  moyenne. 

Or,  si  Ton  cherche  des  mots  simples,  se  composant  d'^lements 
equivalents,  c’est-ii-dire  des  sons  de  la  meme  zone  {isozonaiix)  et  de 
la  meme  intensite  {4qui-inlenscs),  ces  mots  presentent.  pour  la  deter¬ 
mination  de  I’acuite  auditive,  les  avantages  indispensables  ({ue 
void  : 

1®  Avec  ces  mots,  la  possibilite  de  deviner  est  reduite  ^  un  minimum, 
parce  que  chaque  element  s'entend  avec  la  meme  intensitd  ; 

2®  La  distance  a  laquelle  ils  s'entendent  assez  dislinctement  peut 
etre  fixee  avec  beaucoup  plus  d’exactitude  et  de  surete  ; 

3°  Avec  ces  mots,  on  peut  explorer  une  partie  determinee  de  la 
gamme,  par  consequent  faire  un  examen  quantitatifet  sommairement 
qualitatif; 

4°  L’acuite auditive  pour  le  chuchotement  peut  etre  comparee  avec 
I’acuite  pour  les  sons  simples  de  la  zone  qui  a  fourni  les  mots.  On 
devra  par  consequent  donner  trois  valeurspour  la  notation  de  I’acuite 
auditive  quand  il  s’agit  des  sons  chuchotes,  savoir  :  pour  les  sons 
graves,  pour  les  sons  aigus  d’une  intensite  moyenne  et  pour  les  sons 
aigus  d’une  intensite  plus  grande. 

Ces  trois  valours  sont  en  proportion  de  1  :  2  :  4 

La  notation  pour  les  sons  mixtes  peut  rcmplacer  dans  quelques 
cas  ces  trois  valours,  mais  doit  etre  consideree  comme  incomplete. 

On  obtientl’intensite  moyenne  de  ces  zones  en  prenant  la  moyenne 
des  valours  indiquees  paries  limites  de  chaque  zone.  Get  examen  se 
fait  au  moyen  de  diapasons  de  cette  hauteur,  spdcialement  fabriqu^s 
pour  cette  experience. 

L’intensite  physique  du  son  des  diapasons  k  chaque  instant  de  leur 
vibration  sert  de  base  k  cet  examen  quantitatif. 

A  cet  effet  il  faut  qu’on  puisse  mesurer  I’amplitude  des  branches 
du  diapason  k  chacjue  moment  de  leur  vibration. 

On  connait  cette  amplitude  en  connaissant  la  decroissance  loga- 
rithmique  etl’amplitude  initiale 

L’intensite  du  son  du  diapason  est  une  function  de  cette  amplitude 
et  d’apres  des  recherches  sp6cinles  la  function  exponeatielle  1,  2. 
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Un  nouveau  proc^d^  pour  graduer  rintensitd  du  son  et  pour 
faire  I’dpreuve  objective  de  1’ audition,  par  Rudolf  Panse,  de  Dresde 
(Neustadt).  —  Si  Ton  adapte  k  roreille  une  plaque  non  susceptible  de 
vibrer,travers6e  par  un  spdculum,  de  fagon  que  les  sons  ne  puissent 
entrer  dans  I’oreille  que  par  I’ouverture  du  sp6culum,  et  si  Ton  fait 
tourner  devant  cette  dernicre  un  disque  perfore  de  trous  de  diverses 
dimensions,  la  quantity  de  son  qui  pen^tre  dans  le  conduit  varie. 

Or  cette  quantity  est  proportionnelle  h  la  dimension  des  ouvertures 
et,  de  son  c6t6,  la  dimension  du  trou  n^cessaire  k  I’audition  d’un  son 
est  proportionnelle  au  pouvoir  auditif.  De  cette  fagon,  on  peut 
exprimer  en  fraction  du  pouvoir  auditif  normal  le  degr6  d’audition 
pour  toutcs  les  sources  sonores. 


Essai  d’acoumdtrie  mdtrique,par  TnETn6p,  d’Anvers  (Belgique). — 

Une  methode  d'acoum^trie  simple  et  pratique  est  hautement  desi¬ 
rable.  La  difficulte  reside  dans  la  neccssite  d’avoir  des  sons  toujours 
identiques  k  eux-memcs. 

L’auteur  rappelle  le  principe  de  son  acoum^tre  millim6trique 
presente  k  la  Societd  beige  d'oto-larjuigologie  en  1901  et  il  montre 
les  feuilles  d’acoumetrie  normale  et  pathologique  fournies  par  cet 
appareil. 

Mais  c'est  li  une  methode  personnelle  et  il  en  faut  une  qui  soit 
universelle. 

Tretrop  propose  deux  solutions  : 

1®  Soit,  de  recourir  k  I’acoumetrie  m^rU/ue,  en  basant  toutes  les 
valeurs  de  I’acoumctre  sur  le  systeme  rndtrique  et  en  adoptant  une 
sdrie  de  diapasons  types  dedix  centimetres  de  longet  d’un  centimetre 
de  section,  actionnes  par  des  poids  de  dix  grammes,  tombant  de  dix 
centimetres  de  hauteur. 

Les  diverses  resistances  des  parties  de  I’acoumetre  dlectro-metrique 
etant  dgalement  des  valeui's  ddcimales  et  la  force  dlectro-motrice 
fournie  par  des  piles  etalons. 

2®  Soit,  solution  beaucoup  plus  simple,  de  recourir  k  une  simple 
rfegle  horizontale  graduee  en  centimetres  et  millimetres,  portant  un 
curseur  qui  re^oit  des  diapasons  isol6s  phoniquement  de  la  regie  et 
d’un  type  k  determiner  par  le  Congres.  Un  poids  de  un  gramme, 
tombant  de  dix  centimetres  de  haut,  les  actionne  m6caniquement. 
Le  zdro  de  la  regie  est  appliqu6  centre  le  tragus  dont  il  est  isol4 
phoniquement. 

Les  limites  des  valeurs  normales  seraient  d6termin6es  par  une 
Commission  institute  par  le  Congres. 


Notation  acoum^trique  et  diapason  international,  par  Pierre 
Bonnieu,  Paris  (publi6  in  extenso,  page  511). 

Panse  (Dresde).  —  Je  recommande  la  formule  adoptee  par  la 
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Soci^te  d’otologie  allemande  : 

D  c  V  —  S 
c  A  —  20" 
c  M  +  10" 

c‘A  -  + 

Ca  Cl  c  c  e  c 

c*  c‘  c*  c®  c* 

c®  c®  o’*  c*  c®  c®  c’’  c* 

Qoix  (Utrecht).  — Je  repondrai  M.  Bonnier  que  la  comparaison 
entre  les  ondes  visuelles  et  auditives,  dans  cette  circonstance, 
n’est  pas  tout  k  fait  exacte,caron  pent  negliger  la  periodedes  ondes  vi¬ 
suelles  cause  desa  petitesse,  tandis  que  la  p^riode  des  ondes sonores 
est  d’autant  plus  grande  que  le  son  est  plus  grave. 

Pour  cette  raison  on  ne  pent  pas,  sans  autre  forme  de  proces, 
dohner  I’^nergie  du  son  comme  proportionnel  &  la  grandeur  de  Tou- 
verture  (du  diapason),  mais  c6  rapport  doit  etre  recherchd  pour  cha que 
son  et  chaque  ouverture.  Aussi  I’intensit^  du  son  dans  le  voisinage 
du  diapason  est  de  point  en  point  diffdrenl  et  on  doit  s’accorder  sur 
le  point  exact  ofi  on  ecoutele  diapason. 

A  M.  Tr^trop,  je  dirai  que  I’dlectricit^  varie  d’inlensitt'*  ft  distance, 
et  quand  on  veut  une  mesure  acoumdtrique  an  moyen  d’appareils 
61ectriques,  il  faut  indiquer  la  variation  de  cette  intensity  avec  la 
distance. 

Tr^trop  (Anvers).  —  Mon  electro-acou metre  est  si  simple  qu’un 
enfant  peut  le  faire  fonctionner ;  il  fonctionne  d’aillcurs  sans  avarie 
depuis  1900.  Les  formules  compliquent  inutilemenl  les  melhodes  de 
mensuration  ;  il  faudrait  se  mettre  d’accord  sur  la  source  productrice 
du  son  et  sur  une  regie  millim6trique. 

Gradenigo  (Turin).  —  J’ai  beaucoup  travaill4  avec  les  acoumutres 
electriques,  mais  je  suis  persuade  que  ce  sont  des  instruments 
compliqu6s,  et  pas  assez  precis  pour  les  recherches  d^licates 
d’acoum6trie.  Les  instruments  qui  servent  pour  I’examen  des  sons 
graves  ne  peuvent  servir  aussi  pour  les  sons  aigus  et  suraigus,  par 
exemple,  le  poids  de  dix  grammes  qui  peut  faire  vibrer  trfts  bien 
le  uh  peut  ft  peine  mettre  en  mouvement  le  diapason  ml. 

Von  Stein  (Moscou).  —  J’ai  fait  des  experiences  avec  des  cloches  et 
des  diapasons  dans  le  vide.  Il  y  a  un  point  du  vide  indiqu6  par  le 
manometre  ou  le  son  n’est  jilus  entendu,  on  ne  per^oit  plus  que  les 
battements ;  en  diminuant  le  vide  graduellement,  le  son  apparait 
pour  les  differentes  oreilles  ft  des  hauteurs  variables  du  manometre. 
La  question  est  encore  ft  r6tude. 


L’examen  de  I’oreille  chez  les  mecaniciens  et  chauffeurs  de 
chemins  de  fer  en  rapport  avec  leur  anciennete  dans  le  service  et 
le  combustible  employe  aux  machines  en  Roumanie,  par  A.  Costiniu, 
de  Bukarest. 
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L'oto-rhinologie  et  I'hygidne  scolaire,  par  Magnan^  de  Tours. 
—  La  recherche  des  enfants  porteurs  de  vegetations  adeno'ides  doit 
etre  confiee  ^  des  otologistes  et  non  pas  laissee  aux  instituteurs  et 
institutrices.  II  propose  un  voeu  &  cet  egard. 

Cauzard  (Paris).  —  Je  suis  de  I’avis  de  M,  Magnan  et  appuie  sa 

proposition. 

Lermoyez  (Paris).  —  Je  crois  que  nous  sortons  de  notre  cadre ; 
nous  traitons  d’hygiene  scolaire  et  non  d’otologie  et  il  ne  nous  est 
pas  donne  de  proposer  des  voeux  &  ce  sujet.  Je  I'egois  du  professeur 
Guye,  d’ Amsterdam,  la  proposition  de  demander  aux  gouvernements 
de  faire  une  enquete  officielle  semblable  k  celle  faite  par  le  gouver- 
nement  hollandais  et  qui  montre  que  10  k  15  “/o  des  enfants  en 
Ilollande  sont  porteurs  de  vegetations  adeno'ides. 

Delsaux  (Bruxelles).  —  J’ai  dejh  appuye  la  proposition  du  prof. 
Guye  k  un  precedent  Congres,  je  I’appuie  done  de  nouveau  ici, 
mais  je  suis  d’avis  que  I’enquete  doit  etre  double  :  les  instituteurs 
doivent  designer  les  enfants  qui  paraissent  avoir  des  vegetations 
(surdite,  aprosexieetc.),etle  medecindoitcontroler  et  faire  Texamen. 

Gradenigo  (Turin). —  Je  suis  egalement  de  I’avis  de  M.  Delsaux. 

•  Le  voeu  soumis  au  vote  est  accepte  k  la  majorite. 


Tabac  et  audition,  par  Delie,  d'Ypres.  —  L’auteur  rapporte  une 
dizaine  de  cas  de  Taction  manifesto  de  Tabus  du  tabac  sur  Torgane 
auditif. 

Les  signes  principaux  consistaient  en  surdite  survenue  ou  aggra- 
vee  en  un  laps  de  temps  relativement  court,  avec  bourdonnements 
de  modes  et  de  tonalitds  divers.  Les  ph6nom6nes  vertigineux  ont 
varie  suivant  les  sujets  ;  ils  semblent  toulefois  avoir  4te  plutot 
secondaires,  tardifs ;  ils  n’ont  jamais  revetu  le  caractere  de  tenacite  des 
autres  alterations  de  Toreille.  L'examcn  objectif,  k  cause  des  donnees 
negatives,  ne  put  jamais  dclairer  le  diagnostic  ;  les  4preuves  du 
diapason  indiquaient,  avec  le  Rinne  posilif,  une  alteration  de 
Toreille  interne. 

Les  consequences  de  Tintoxicalion  nicotinique  furent  particulie- 
rement  rapides  et  desastreuses  chez  les  jeunes  sujets  atteints  de 
scldrose  auriculaire.  L’amelioration  signalde  par  Tabstention  du  tabac 
et  par  Tapplication  de  divers  traitements  (lodure-Electricite)  fut 
incomplete  chez  les  malades  porteurs  de  surdite  nerveuse  idio- 
pathique. 

L’action  de  la  nicotine  se  traduit  toujours  par  une  excitation  du 
gi’and  sympathique.  Ce  nerf  vaso-constricteur  amene  Tandmie  des 
ramifications  du  nerf  acoustique  renfermees  dans  une  coque  osseuse 
dans  laquelle  les  dchanges  de  circulation  rencontrent  de  mauvaises 
conditions  d’dquilibi’e.  Cette  action,  vu  les  phdnomenes  cliniques, 
somble  s'exercer  de  preference  sur  les  cellules  et  les  fibres  ner- 
veuses  de  la  branche  cochldaire  ou  du  limagon. 

Les  troubles  circulatoires  repdtds  dans  le  nicotiuisme  chronique 
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doivent  amener  un  defaut  de  nutrition  des  parties  sur  lesquelles  il 
s’exerce  ;  its  engendrent  une  veritable  trophoneurose.  Celle-ci  se 
traduit  par  la  par^sie,  I’inversion  de  fonctionnement  des  organes  de 
rouie,  pour  aboutir  5  la  surditd  par  veritable  deg^ndrescence  ou 
nevrite  atrophique  du  nerf  auditif. 

Conclusions.  —  1®  Le  tabac  exerce  une  action  directe,  elective, 
sur  le  nerf  acouslique. 

2®  La  nicotine  cree  des  troubles  de  circulation  sous  relTel  d'ufte 
excitation  du  grand  sympathique.  Elle  engendre  ou  active  le  d6ve- 
loppement  d'une  trophoneurose  dont  I'aboutissant  est  la  nevrite 
acoustique. 

3®  II  est  juste  de  conseiller  la  moderation  dans  I’usage  du  tabac. 

II  convient  de  premunir  centre  son  action,  specialement  nocive,  les 
personnes  qui  souffrent  de  I’oreille. 

II  faut  le  proscrire  chez  les  sujets  en  puissance  de  scldrose  ou  qui 
y  sent  predisposes  par  hei-edite,  avec  d’autant  plus  de  rigueur  que 
les  malades  sont  plus  jeunes. 

Nurse  (Londres).  —  J’ai  eu  de  bons  resultats  chez  des  personnes 
sourdes  par  suite  de  Tabus  du  tabac  -en  supprimant  Tusage  de  ce  . 
dernier  et  en  administrant  de  la  strychnine. 


Recherches  sur  Taction  des  Rayons  N  sur  Taudition,  par  A.  Raoult, 
de  Nancy.  —  L’auteur  retrace  Tensemble  des  recherches  faites 
sur  ces  phenomenes  par  Blond  lot,  Charpentier,  Meyer  et  par  lui- 
meme.  Ces  phdnomenes  peuvent  etre  groupis  en  quatre  sdries  ; 

1®  Si  Ton  ecoute  un  bruit  faible  (montre,  sifflet  de  Gallon)  & 
Textreme  limite  de  la  perceptibility  auditive,  et  si  Ton  fait  agir  une 
source  de  rayons  N  soit  sur  le  centre  auditif,  soit  pres  de  Toreille, 
on  constate  que  le  son  redevient  perceptible. 

2®  Les  sons  drnis  par  un  diapason  tres  sonore  et  places  sur  une 
caisse  de  renforcement  sont  tres  nettement  augmentys  par  Taction 
d’une  source  de  rayons  N,  soit  que  la  source  soit  placee  pres  de 
Toreille  ou  au  voisinage  du  centre  auditif,  soit  qu’elle  soit  en  contact 
avec  la  main.  De  plus,  ces  sons  donnent  la  sensation  de  battements, 
comme  s’il  y  avait  dissociation  du  son  sous  Tinfluence  des  rayons  N. 
II  iTy  a  pas  d’diyvation  de  la  tonalite  du  son,  comme  Tavaient  pensy 
primitivement  les  expyrimentateurs. 

3®  Si  Ton  approche,  sans  toucher  le  cr&ne,  de  la  rygion  du  centre 
auditif,  un  diapason  vibrant,  sur  lequel  est  placd  un  ycran  fluorescent, 
on  voit  ^  ce  moment  Tdcran  devenir  plus  brillant,  meme  si  Ton 
emploie  un  diapason  dont  les  vibrations  tres  faibles  ne  sont  pas  en- 
tendues  par  le  sujet  en  expyrience.  11  y  aurait  done  k  la  fois  action 
i-yciproque  du  centre  auditif  et  du  coi’ps  en  vibration. 

4®  Enfm  les  rayons  N,  ymis  par  les  corps  dont  les  moiycules  sont 
raryfiees  on  dtiryes,  diminuent  la  sonority  entendue,  lorsqu’ils  sont 
approchys  de  Toreille. 
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L’auteur  4met  les  desiderata  suivants  :  1"  Trouverune  source  puis- 
sante  de  rayons  N  produisant  des  phenomenes  encore  plus  sensibles. 
2°  Arriver  h  supprimer  les  source  parasites  de  rayons  N  dans  I’am- 
biance  desquels  se  trouve  rexp^rimentateur.  On  pourrait  pcut-etre 
esp^rer  des  lors  que  Taction  des  rayons  N  sortirait  du  domaine  de  la 
physiologie  pour  entrer  dans  celui  de  la  thdrapeutique. 


Des  troubles  auditifs  dans  le  zona,  par  Lannois,  de  Lyon.  —  On 
salt  que  le  zona  de  la  face  ou  du  cou  pent  s’accompagner  de 
paralysie  faciale  du  type  pdripherique.  Dans  quelques-unes  de  ces 
observations,  on  a  notd  des  troubles  auditifs,  soil  simplement  de 
Thyperaoousie  ou  de  Thypoacousie,  soit  meme  des  phenomenes  plus 
complexes,  bourdonnements,  vertiges,  perversions  des  sensations 
auditives,  r6actions  paradoxales,  surdite  tolale.  L’auteur  a  dejh 
public  une  observation  de  ce  genre. 

Ici  la  paralysie  faciale  est  une  gene  pour  Texplication  des  ph6no- 
menes  auditifs,  car  on  pourrait  les  lui  attribuer  en  partie.  L’auteur 
rapporte  deux  cas  ou,  sans  paralysie  faciale,  apparurent,  en  meme 
temps  que  le  zona,  des  bourdonnements,  des  vertiges  cl  de  la  sur¬ 
dite  qui  persisla  lotale  chez  un  de  ses  malades.  11  faut  considercr 
ces  ph6nomi'nes  comme  une  manifeslntion  direcle  du  zona,  maladie 
generale  infectieuse,  sur  le  nerf  auditif. 

L’auteur  cite  6galement  deux  cas  oh  Tapparition  du  zona  sur  le 
pavilion  et  le  conduit  s’accompagne  du  retour  d'une  ancienne  otorrh^e. 

Chavasse,  Paris.  — J’ai  eu  un  cas  semblable.  Laponction  lombaire 
revele  dans  ces  cas  des  lymphocytes  dans  le  liquide  chphalo-rachidien, 
meme  queh|ues  mois  apres  Tattaque  de  la  zona. 


De  la  migraine  otique,  i)ar  Escat,  de  Toulouse.  —  Weber-Liel, 
Urbantschitch  et  Rubiolis  ont  dejh  signald  Texistence  de  manifes¬ 
tations  otiques  au  cours  de  la  migraine.  De  mou  cbth,  Tobservation 
clinique  m’a  conduit  aux  conclusions  siiivantes  : 

1°  II  exisle  une  migraine  clique,  homologue  de  Tophtalmicjue  :  des 
troubles  otiques  (surditd,  bourdonnements,  otodonie)  s’observent 
dans  certains  acchs  de  migraine  au  meme  litre  que  des  troubles 
ophtalmiques,  parfois  concurremment  avec  ces  derniers. 

Outre  trois  cas  typiques,  j’ai  observh  de  nombreux  cas  h  contours 
cliniques  moins  prheis  qui  peuvent  etre  considhrds  comme  des  formes 
frustes  du  syndrbme  oto-migraineux. 

2“  Laplupart  dessujets  alteints  d’oto-scldrose  primitive  (type  h<Sr6- 
ditaire,frhquentchezles  arthritiques)  avecsignesprdcoces  do  compro- 
niission  labyrinthique,  sonl  ou  ont  des  iniyraineux.  Les  acces 
lypiques  ou  larvhs  de  migraine  releves  dansleurs  anthchdents  reprh- 
sentent  peut-etre  le  symptdrae  r6v61ateur,  troplongtemps  m^couuu, 
d’un  processus  lent  et  insidieux  hvoluant  sournoisement  pendant  des 
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annees  pour  aboutir  la  sclerose  atrophique  de  I'appareil  auditif, 
affectant  toutefois  quelques  modalites  dans  sa  repartition. 

La  filiation  des  phonomenes  physico-pathologiques  serait  la 
suivante  : 

1»  Decharge  auto-infectieuse  sur  le  ganglion  sympathique  cervical 
2°  Trouble  sympathique  secondaire  (angio-tonique  ou  angio-para- 
lytique)  creant  d’un  c6te  le  syndr6me  migraine  et  exergant  d’autre 
part  son  action  sur  les  vasa  nervorum  du  trijumeau. 

3“  Trouble  consecutif  dans  les  fonctions  du  trijumeau  dont  : 

i  Hcmicr&nie,  tension  lemporale  avcc  ou 

a)  reaction  sensitive  j  otodynie. 

s  Bourdonnementsintermittentsparspasmes 

b)  reaction  motrice  j  tympani. 

I  Processus  scierogfene  atrophique  revei6 
symptdmatiquement  par  la  surdite  et  les 
bruits  subjectifs  et  anatomiquement  par 
la  degendrescence  scldreuse  de  I'organe 
aiiditif. 

L’etude  des  rapports  de  la  migraine  et  de  I'oto-scierose  primitive 
semble  done  edairer  I’eUologie  si  obscure  de  cette  derniere  et 
plaider  en  faveur  de  son  origine  k  la  fois  auto-infectieuse  et  Iropho- 
nevrotique. 

Bonnieb  (Paris).  — Le  passage  des  fibres  de  la  racinc  descendante 
du  trijumeau  au  voisinage  de  plusieurs  centres  bulbaires  nous 
explique  I’association  de  phenomenes  soil  sensitifs,  soil  Irophiqiies  Ji 
des  troubles  relevant  des  VI®,  VII®  et  Vlll®  paires  etpar  irradiation  k 
la  III®  paire,  phenomenes  allant  de  la  simple  nevralgie  a  la  migraine 
et  de  la  simple  dystrophie  atrophiante  au  zona. 


De  Tdement  psychique  dans  les  surdites,  par  Boulay  et  Le  Mar- 
ciiADOuR,  de  Paris.  —  On  pent  ddcrire  deux  grandes  vari6tes  de 
surdites  : 

1“  Les  surdites  enti^remenl  psychiques,  ou  TiUement  psychique 
est  tout,  toute  alteration  materielle  faisant  defaut  ; 

2“  Les  surdites  partiellement  psychiques,  qui  comportent  deux 
sous-vari6t6s  ; 

a)  celles  ou  I’^lement  psychique  est  au  premier  plan,  la  lesion  mat6- 
rielle  6tant  incapable  par  son  insignifiance,  sa  nature  ou  son  si6ge, 
de  provoquer  un  degree  sensible  de  surditd  ; 

b)  celles  ou  l’616ment  psychique  est  au  second  plan,  la  lesion 
materielle  dtant  k  elle  seule  une  cause  de  surdite  prononcee. 

Les  surdites  entierement  psychiques  et  la  plupart  de  celles  ou 
reiernent  psychique  predomine,  rentrent  dans  le  cadre  de  la  surdite 
hysterique  aujourd’hui  bien  connue  ;  nous  n'insistons  pas  sur 
ces  faits. 

Ge  sont  surtout  les  surdites  du  dernier  groupo,  celles  ou  feiement 
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psychique  joue  un  r61e  de  second  plan  que  nous  avons  en  vue  dans 
cette  etude.  Ce  sont  peut-etre  les  plus  int^resstintes  en  pratique  pour 
deux  raisons  :  1“  elles  sont  des  plus  frequentes,  2°  elles  sont  annilio- 
rables  par  le  traitement 

Tantdt  il  s’agit  d'une  simple  inattention  du  malade  qui  cesse  de 
preter  I’oreille  aux  bruits  ext^rieurs,  convaincu  qu’il  ne  les  entendra 
pas;tant6t  cette  inattention  finit  par  prendre  dans  la  psychologic 
inconsciente  du  sourd  une  place  si  importante  qu’elle  augmente  nota- 
blement  son  infirmite  en  errant  une  maladie  veritable  de  la  volont6, 
une  sorte  d'impossibilit(5  d’entendre,  une  aboulie  auditive,  compa- 
parable  aux  phobies  et  aux  aboulies  decrites  et  6tudi6es  comme 
I’agoraphobie,  par  exemple. 

Dans  les  cas  ou  Ton  ne  pent  modifier  la  lesion  mat^rielle,  cause 
primitive  de  la  surditd,  on  pent  esp^rer,  en  neutralisant  I’element 
psychique,  ameliorer  I’audition.  Les  divers  traitements  proposes 
dans  ces  dernieres  ann^es  pour  re^duquer  I’audition  ont  precisement 
pour  principal  efFet  de  supprimer  I’^l^ment  psychique  surajoutd  h  la 
surdit6que  provoque  la  lesion  auriculaire.  Le  cath6t6risme,  le  bougi- 
rage,  le  massage,  etc.,  etc.,  n’agissent  dans  ces  cas  que  sur  I’^l^ment 
psychique ;  croire  que  ces  traitements  amdliorent  I’audition  en 
modifiant  les  lesions  locales  est  le  plus  souvent  une  erreur.  Si  Ton 
d4montre  k  un  scl4reux  au  moyen  d’exercices  auditifs,  par  exemple, 
qu’il  entend  mieux  qu’il  ne  suppose,  on  supprime  le  c6t4  psychique 
de  sa  surdit6  et  Ton  dirainue  d’autant  cette  derniere  :  mais  on  com- 
prend  que  cette  amelioration  ait  une  limite. 

Ce  qui  est  vrai  de  la  surdite  Test  toutautant  de  troubles  conco¬ 
mitants,  bruits  subjectifs  et  vertiges. 

Lermoyez  (Paris).  —  J’ai  eu  la  confidence  d’un  charlatan  qui  appli- 
quait  h  I’oreille  du  sourd  un  appareil  qu’il  faisait  payer  tres  cher.  A- 
la  premiere  seance,  il  d4primait  compl4tement  le  malade  en  lui 
disant  qu’il  n'entendait  absolument  rien,  qu’il  etait  tout  fait  sourd. 
L’effet psychique  obtenu,il  lui disait qu’il  allait  toutde  meme  essayer 
de  faire  quelque  chose.  Il  lui  appliquait  I’appareil  et  k  la  s4ance  sui- 
vante  il  lui  disait  :  «  C’est  merveilleux,  le  r4sultat  est  remarquable», 
et  de  suite  le  malade  au  lieu  d’entendre  la  montre  k  dix  centimetres 
I’entendait  k  25 centimetres. 


Contribution  au  diagnostic  des  troubles  de  I’dquilibre  par  lesion 
bulbaire,  par  H.  Bouhgeois,  de  Paris.  —  L’observation  rapport4e 
par  I’auteur  est  celle  d’une  femme  de  quarante-sept  ans  qui  fut  prise 
brusquement,  sans  perte  de  connaissance,  d’une  violente  douleur 
dans  la  moiti6  droite  de  la  tSte  avec  vertiges  intenses,  perte  complete 
de  requilibre,  chute  k  droite,  myosis  6troit.  Au  repos,  il  y  avait  un 
16ger  nystagmus  horizontal,  mais  une  excitation  lumineuse  intense, 
une  excitation  douloureuse  provoquaient  un  nystagmus  rotatoire  net. 
L’4preuve  de  la  pression  centripeto,  negative  k  gauche,  donnaitdans 
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I’oreille  droite,  naissance  h  un  grand  vertige  et  k  un  nystagmus  rota- 
toire  intense  avec  deviation  conjuguee  des  globes  oculaircs  ii  gauche. 
II  y  avait  en  outre  un  certain  degre  de  faiblesse  musculairc,  d’asy- 
nergie  du  c6te  droit. 

A  I’autopsie  on  trouva  un  foyer  de  ramollissement  d’origine  syphi- 
litique,  situ6  dans  le  bulbe,  dans  sa  portion  lat^rale  droite,  s’6ten- 
dant  en  hauteur  sur  toute  la  moitie  infcrieure  de  la  region  olivaire, 
d^truisant  le  faisceau  lateral  du  bulbe,  le  nucleus  ambiguus,  une  par- 
tie  de  I’olive  bulbaire,  la  I'acine  descendante  du  trijumeau,  le  faisceau 
c4r4belleux  direct.  Les  voies  acoustiques  proprement  dites,  le  noyau 
de  Deiters  sont  indemnes. 

Le  syndrbme  vertigineux  peut  done  etre  dd  h  une  lesion  d’un  point 
quelconque  de  I’appareil  d’^quilibration  :  appareil  vestibulaire,  cer- 
velet,  olive  bulbaire  et  fibres  cth’ebelleuses  dans  le  bulbe.  C’est  aux 
symptbmes  concomitants  qu’il  faut  demander  le  diagnostic  de  locali¬ 
sation.  Dans  le  bulbe,  ces  signes  seront  on  pourront  etre  :  des 
troubles  sensitifs  dans  le  domaine  du  trijumeau  et  au  niveau  du 
tronc  etdes  membres,  la  paralysie  palatine  ou  laryng6e,rhemiplegie 
crols6e,  le  myosis.  L'hemi-asynergie,  la  lat^ropulsion,  rhemiparesie 
sont  communes  aux  lesions  bulbaires  et  cerebelleuscs. 


Diagnostic  de  la  syphilis  par  I’otologiste,  par  Rozier,  de  Pau. 
—  L’auteur  rapporte  I’observation  de  deux  malades  qui  6taient 
venus  le  consulter  pour  une  surdite  survenue  subitement.  II  fit  le 
diagnostic  de  surdite  labyrinthique  d’origine  syphilitique,  diagnostic 
controle  plus  tard  par  I’apparition  d'accidents  secondaires.  A  ce 
sujet  I’auteur  fait  remarquer  le  peu  de  frequence  de  cette  surditd 
dans  la  p6riode  secondaire.  II  insistesurla  n^cessitd  d’un  diagnostic 
prdcoce,  facility  par  ce  fait  que  la  surdite  qui  prdcedeou  suit  les  acci¬ 
dents  secondaires  atteint  presque  exclusivement  I’oreille  interne  et 
se  manifeste  surtout  par  I’abolition  presque  absolue  de  I’audition  du 
diapason  ou  de  la  montre  par  la  conduction  osseuse.  Cela  permet 
au  specialiste  d’^tablir  d’emblee  le  traitement  syphilitique  et  d’ame- 
liorer  sinon  deguerir  completement  une  surditd  (jui,  laiss^e  h  elle- 
meme,  deviendrait  incurable. 


Stance  du  3  aout.  —  9  heures  du  matin. 

President :  Professeur  Ghadenigo,  de  Turin. 

Rapport  sur  le  diagnostic  et  le  traitement  des 
suppurations  du  labyrinthe 

ParBniEGEn,  Von  Stein  et  Dunoas  Grant, 

I.  Theorie  de  la  suppuration  du  labyrinthe,  par  Buieger,  de  Breslau. 
—  La  trepanation  totale  peut  amener  la  guerison  spontanee  de  la  snp- 
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puration  labyrintliiqne.  Mais,  dans  d’autres  cas,  et  ils  ne  sent  pas  rares, 
la  suppuration,  latcnte  jusqu’au  moment  de  I’operation,  devient  mani¬ 
festo  par  elle  et  provoque  une  mdningite  fatale.  La  trepanation  radi¬ 
cate,  si  elle  s’arrete  devant  un  labyrinthe  suppure,  peut  rendre  le  cas 
plus  grave  qu’il  n’a  6t4  auparavant.  Les  indications  pour  I’ouverture 
du  labyrinthe  malade  demandent  k  etre  assurees  par  une  experience 
plus  grande  sur  ce  chapitre.  D’apres  nos  opinions  actuelles,  I’ouver- 
ture  du  labyrinthe  parait  indiqude  : 

Otite  moyenne  suppur4e  aigr«<*.  —  Quand,  dans  le  cours  d’une  otite 
moyenne  aigue,  avec  un  changement  tres  marqud  de  I’etat  general 
(collapsus  ou  augmentation  de  la  temperature),  des  troubles  graves 
dans  I’equilibre,  avec  nystagmus  et  surdite  rapidement  progressive, 
se  presentent ; 

Quand,  en  presence  de  sympt6mes  labyrinthiques,  des  manifes¬ 
tations  rndningitiques  apparaissent,  —  le  resultat  de  la  ponction  lom- 
baire  etant  tel  qu’il  voudra. 

Ici  une  restriction  est  permise  h  la  suppuration  post-scarlati- 
neuse,  ou,  en  raison  de  la  rarete  relative  de  la  meningite  mortelte, 
I’expectation  est  permise. 

Olile  moyenne  suppur4e  chronique,  —  a)  Les  lesions  sont  visibles 
par  les  differentes  parties  de  I’oreille  moyenne. 

Apres  la  trepanation  totale,  apparaissent  des  troubles  graves  de 
requilibre  presque  chaque  changement  de  position,  la  breche  opd- 
ratoire  etant  normale;  ou  ces  troubles,  existant  avant  I’operation, 
persistent  sans  modification;  ou,  apres  une  courte  amelioration, 
augmentent  ;  et  le  nystagmus  augmente  ou  change  de  type.  Cette 
indication  devient  pressante,  si  en  memo  temps  le  i-esultat  de  I’exa- 
men  fonctionnel  change  de  faQon  caracteristique  et  les  symptomes 
meningitiques  s'associent. 

Le  labyrinthe  doit  etre  ouvert  immediatement  apres  la  trepanation 
totale  si,  avec  les  sympt6mes  decrits,  la  ponction  lombaire  donne 
un  resultat  positif,  e’est-h-dire  montre  la  presence  des  cellules  de 
pus  dans  le  liquide  cerebro-spinal. 

II  existe  des  fistules  labyrinthiques  : 

b)  Quand,  apres  liberation  [Enllastung)  d’une  fistule  du  canal  hori¬ 
zontal  park  trepanation  totale,  les  symptomes  labyrinthiques  graves 
persistent ; 

Quand  la  presence  de  plusieurs  fistules,  conduisant  surement  dans 
la  Cavite  labyrinthique,  indique  I’existence  d’une  suppuration  laby- 
rinthique  etendue. 

Quand,  apres  la  raise  ii  ddeouvert  ties  foyers  endocraniens  de  sup¬ 
puration  (abces  extra-duraux  profonds  et  ompyeine  du  saccus  endo- 
lymphaticus,  abeds  du  cervelet),  la  relation  avec  le  labyrinthe  est 
manifeste. 

Les  contre-indications  de  I’ouverture  du  labyrinthe  sont  ndgli- 
geables  quand  le  diagnostic  est  exactement  posd.  L’ouverture  opd- 
ratoiro  d’un  labyrinthe  jiormal,  la  suite  d’un  diagnostic  errond,  est 
de  boaucoup  moins  grave  que  la  communication  accidentelle  entro 
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le  labyrinlhe  el  les  cavites  de  roreille  moyenne  par  blessure  do  la 
membrane  fenetree  pendant  la  trepanation  totale.  Dans  les  cas  de 
suppuration  labyrinthique,  la  blessure  du  facial  importe  aussi  peu 
que  le  sort  du  pouvoir  acoustique.  La  paralysie  faciale  persistaute 
peut  etre  4vit6e  g6n6ralement;  le  pouvoir  auditif  se  perd  meme  dans 
les  cas  non  op6res  et  gu^ris  spontandment. 

La  coexistence  d’une  complication  endocrfimienne  est  raison  de 
plus  d’attaquer  lelabyrinthe.  Dans  la  m^ningite  suppurde  d’origine 
labyrinthique,  I’ouverture  du  labyrinthe,  avec  les  autres  interventions 
contre  la  suppuration  raening^e,  donne  seule  des  chances  de  gu(5ri- 
son. 

Mdthode  d'ouvrir  le  labyrinlhe.  —  En  I’dtat  actuel  de  nos  connais- 
sances,  tant  que  I’elimination  totale  du  foyer  do  suppuration  est 
impossible,  le  but  du  traitement  est  la  transformation  de  I’empyeme 
labyrinthique  ferme,  plus  ou  moins  dangereux,  ne  communiquant 
pas  ou  peu  par  des  flstules  relativcment  dlroites  avec  I’oreille 
moyenne,  dans  la  suppuration  ouvcrte  du  labyrinthe  de  nature  plus 
b6nigne.  L’ouverture  du  labyrinthe  doit  etre  ex^cutee  de  fa^on  que 
I’extraction  des  sequestres,  des  cholesteatftmes,  etc.,  puisse  se  faire 
aussi  radicalement  que  possible. 

Quand  il  n’existe  pas  de  fistules,  on  ouvre  le  labyrinthe  par  I’en- 
droit  ou  generalement  il  se  fait  des  communications  entre  I'oreille 
moyenne  et  le  labyrinthe.  Conformement  au  role  que  jouent  les 
desordres  statiques  dans  la  maladie,rouverture commence  gdndrale- 
ment  par  le  conduit  horizontal.  Le  plus  souvent,  quand  par  cette 
voie  une  suppuration  vestibulaire  est  reconnue,  il  faudra  ajouter  une 
ouverture  plus  large  du  vestibule,  par  excision  de  I’dtrier  et  agran- 
dissement  de  la  fenetre  vestibulaire. 

L’ouverture  seulementdu  canal  semi-circulairen'cstpas  suffisante, 
ainsi  que  des  examens  anatomiques  I’ont  ddmontrd,  pour  elTectuer 
le  drainage  du  labyrinthe  dans  I’oreille  moyenne.  Si  les  symptomes 
labyrinthiques  ne  disparaissent  pas  apres  I’ouverture  du  vestibule, 
et  si  I’examen  fonctionnel  d^montre  une  alteration  plus  ou  moins 
complete  du  limagon,  il  faut  ouvrir  le  limagon  par  le  promontoire. 
S’il  existe  une  fistule  entre  le  promontoire  et  le  limagon,il  faut  avan- 
cer  par  celte  voie.  Le  danger  deblesser  la  carotide  estevitable. 

Dans  les  cas  d’abces  extra-dural  profondde  la  paroi  postcVieuredu 
rocheret  d’abc6s  ducervelet,  si  leur  origine  labyrinthique  est  recon¬ 
nue  par  I’opdration,  on  peut  ouvrir  le  vestibule  par  derriere,  apres 
avoir  abattu  le  canal  sup6rieur  et,  si  necessaire,  le  canal  inferieur. 
Outre  le  danger  d’une  kision  du  sinus  petreux  superieur,  il  faut  sur- 
tout  compter  avec  la  possibilite  de  blesser  le  golfe  de  la  jugulaire  s’il 
est  haut  situ6. 

Le  choix  de  I’instrumcnt  (gouge,  fraise)  pour  ouvrir  le  labyrinthe 
est  indilf4rent.  L’emploi  de  I’adrlinaline  facilite  la  reconnaissance  de 
I’etat  dela  paroi  labyrinthique,  surtout  de  la  region  fenetrde. 

Les  soins  post-opdratoires  ne  different  pas,  par  le  fait  de  I’ouver- 
ture  du  labyrinthe,  de  ce  qui  est  en  usage  apres  la  trepanation  radi- 
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cale.  Tantquele  drainage  est  necessaire,  il  importe  de  tenir  large- 
ment  ouvertes  les  cavit6s  du  labyrinthe  (tamponnement  leger),  S’il 
existedes  masses  cholesteatbmateuses,  une  transplantation  imme¬ 
diate  descavites  labyrinthiques  largement  ouvertes  est  permise. 

Effets  de  I'op^ralion.  —  Guerison  complete  avec  affection  de  la 
cavite  arachnoide  susceptible  de  regression  ;  parfois  arret  temporaire, 
meme  dans  le  cas  de  mdningite  suppurde  bien  etablie.  Dans  les  cas 
qui  guerissent,  les  troubles  de  I’equilibre  retrocedent  lentement,  par¬ 
fois  plus  tard  que  le  nystagmus  qui  lesaccompagne.  Le  pouvoir  audi- 
tif  se  perd  dans  la  grande  majorite  des  cas,  ou  bientot  apres  I’ouver- 
ture  du  labyrinthe,  ou  plus  tard. 

(L’expose  de  la  bibliographie  est  reserve  pour  le  developpement 
detailie  du  sujet  pendant  la  discussion.) 

II.  Von  Stein,  de  Moscou.  —  M’appuyant  sur  les  cas  de  labyrinthitis 
purulenta  que  j'ai  observes  dans  ma  clinique,  j’en  suis  arrive  aux 
conclusions  suivantes: 

1®  L’epreuve  acoustique  seule  de  I’ouie  ne  denote  pas  toujours  la 
presence  de  I’affeclion  purulente  du  labyrinthe  parce  que  nous 
n’avons  pas  encore  de  methode  acoustique  tout  k  fait  sure  pour  diag- 
nostiquer  les  lesions  unilaterales,  surtout  chez  les  enfants. 

2®  Dans  tons  les  cas  de  labyrinthitis  purulenta,  les  troubles  statis- 
tiques  ou  dynamiques  sont  plus  ou  moins  prononces  chez  les  adultes 
et  chez  les  enfants,  meme  lorsque  I’affection  a  un  caractere  partiel 
et  superficiel. 

3®  II  faut  distinguer  la  paralaby rinthitis  (purulenta  ou  une  autre 
forme),  dans  laquellc  Ic  processus  se  localise  dans  la  capsule  osseuse, 
de  la  perilabyrinthitis  {purulenta  ou  autre),  ou  le  pus  ou  un  autre 
exsudat  est  I'cnferme  dans  I’espace  peri-lymph atique,  la  capsule 
osseuse  etant  ouverte  ou  fermee,  et  de  I' endolaby rinthitis  (purulenta 
ou  autre),  dans  laquellc  le  pus  ou  un  autre  exsudat  se  forme  dans 
I’espace  endolymphatu/ue. 

La  combinaison  de  ces  trois  modifications  donne  la  labyrinthitis 
(purulenta  ou  autre  forme),  ou  la  pantalaby rinthitis. 

4®  Dans  la  paralaby  rinthitis,  les  troubles  de  coordination  ne  se 
manifeslent  pas;  ils  sont  plus  ou  moins  marques  dans  la  peri- 
endolaby  rinthitis. 

5®  Le  secours  de  la  chirurgic  est  plus  ou  moins  en  rapport  avec 
les  subdivisions  mentionnees  ci-dessus.  Malheureusement,  il  est 
tres  difficile,  faute  desymptbmes,  de  determiner  k  I’avance  I’etendue 
de  la  lesion.  La  necrose  du  labyrinthe  se  manifesto  toujoui-s  par  des 
troubles  labyrinthiques. 

0®  L’ablation  des  os  du  labyrinthe  ndcrose  doit  s’operor  graduelle- 
ment,  avec  soin,  surtout  chez  les  enfants,  afin  d’eviter  de  blesser 
I’artere  carotide. 

Dans  la  plupart  des  cas  d' endolaby  rinthitis  purulenta,  il  sufflt 
d’ouvrir  le  vestibule,  de  cureter  legerement,  de  saupoudrer  d’iodo- 
forme  etde  I'aire  des  pausements  (juotidiens. 

Arch,  de  Laryiujol.,  190i.  N“  5. 
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. .  7®  Dans  les  affections  perilabyrinthiques,  lorsque  la  capsule 
Qsseuseest  ouverte,  on  ne  doit  pas  ouvrir  les  canaux  semi-circulaires 
meinbraneux  si  Ton  n'est  pas  sur  de  la  presence  du  pus  dans  I’espace 
endolymphatique. 

III.  Dundas  Grant,  de  Londres  —  11  est  certain  qu’on  a  souvent 
pass6  sous  silence  la  suppuration  du  labyrinthe,  soit  parce  qu’on  n’y 
avait  pas  pense,  soit  parce  qu’on  n’avait  pas  cherche  k  la  constater. 
Jansen  et  Lucae  en  out  ddcouvert  la  frequence  relative.  Les  statis- 
tiques  recentes  de  Whitehead  indiquent  une  frequence  moins  grande. 
La  inortalite,  de  SO  0/0  dans  les  cas  non  operes,  est  reduite  par 
I’operation  k  environ  20  0,0. 

Ses  rapports  avec  la  meningite.  —  Statistiques  indiquant  le  grand 
nombrede  cas  on  des  sujets  atteints  de  suppuration  du  labyrinthe 
ineurent  de  meningite  (Jansen,  62  0/0;  Whitehead,  36  0/0  de  ddcos). 

'  Frequence  des  cas  ou  la  meningite  .otogene  fatale  rdsulte  d’une 
suppuration  du  labyrinthe  (Heine,  42  0/0;  Whitehead,  27  0/0). 

Deduction  pratique.  —  Le  traitement  d’une  m4ningite  s^reuse 
doit  comprendre  (apres  I’operation  mastoifdienne,  radicale),  en  plus 
de  la  ponction  lombaire,  I’ouverture  du  labyrinthe  (Jansen, 
Brieger). 

Ses  rapports  avec  les  ABcfes  cerebelleux.  —  Frequence  des  cas  oii 
la  suppuration  du  labyrinthe  est  due  k  unabces  cerebelleux  (llinsberg, 
12,5  0/0 ;  Whitehead,  54  0/0). 

Frequence  des  cas  ou  I’abces  cdrebelleux  est  du  k  une  carie 
petreuse  envahissant  generalement  le  labyrinthe  (Okada,  63  0/0; 
Whitehead,  71  0/0). 

Les  autres  abces  cerebelleux  sont  dus  k  une  phl6bitc  du  sinus. 

Deduction  pratique.  —  Dans  les  cas  d’abces  cerdbelleux  sans 
phiebite  du  sinus,  on  doit  effectuer  un  drainage  par  une  ouverture 
pratiqude  dans  la  paroi  mediane  anterieure  de  I’antre  et  ^vider  le 
labyrinthe  ou  tout  au  moins  I’examiner  avec  soin. 

Prophylaxie.  Pour  eviter  la  suppuration  du  labyrinthe.  —  Trai¬ 
tement  soigneux  des  suppurations  tant  aigues  que  chroniques  de 
I’oreille  moyenne. 

Ne  pas  differer  I’operation  radicale  mastoKdienne,  surtout  si  le 
malade  eprouve  des  vertiges,  vomissements,  maux  de  tete  ou 
nystagmus. 

Eviter,  en  faisant  Fopdration  mastolidienne,  d’endommager  involon- 
tairement  le  canal  semi-circulaire  externe;  diminuer  aussi  la 
contusion  en  employant  la  fraise  rotatoire  autant  que  possilile,  et 
des  ciseaux  tres  aiguisds. 

Pour  Dficouviun  une  labyrintiute  le  plus  t6t  possible.  —  Avant 
I'opi^ration  mastoidienne.  — Etudier  l’6quilibre  du  malade,  le  nystag¬ 
mus,  etc.  Verifier  sa  capacity  d’entente  pour  differents  sons,  au 
moyen  des  conducteurs  k  air  et  osseux  (ne  pas  se  laisser  influencer 
par  I’^preuve  de  Weber). 
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.  Pemla.nt  Vop^ralion  mnsto'idienne.,  —  Examiner  soigneusement  les 
parties  ou  le  labyrinthe  se  trouve  actucllement  afFecW  (canal  semi- 
circulaire  extcrne,  fenetres  ovale  et  ronde,  etc.).  Dans  ce  but,, 
enlever  aussi  completement  que  possible  la  paroi  extdrieure  de 
I’attique  (partie  de  la  cavite  tympaniqiie  situee  au-dessus  du  vesti¬ 
bule)  et  de  I’dperon  du  facial,  employer  une  lumiere  puissante  et 
effectuer  I’hemostase  complete  au  moyen  d’adrdnaline.  Se  mdfier 
de  la  presence  d'une  suppuration  du  labyrinthe  s'il  y  a  vertige, 
vomissements  ou  nystagmus  qui  ne  puisse  etre  attribue  aux  modifir 
cations  constatdes  dans  les  cavitds  de  I’oreille  moyenne. 

Apris  Vop4ralion  maalo'idienne.  —  SoupQonner  la  suppuration  du 
labyrinthe  si  les  symptbmes  de  maux  de  tete,  de  pyrexie,  de  vertige, 
de  vomissements  ou  de  nystagmus  persistent  ou  apparaisscnt. 

A  noter  la  ressemblance  entre  les  sympt6mes  d’une  labyrinthite 
suppurde  et  ceux  de  Tabces  c^rebelleux.  Points  de  difference  ;  la 
labyrinthite  est  beaucoup  plus  commune  que  I’abces  c^rebelleux ; 
les  deux  paraissent  ensemble  parfois. 

La  labyrinthite  suppuree  est  parfois  latente,  ne  se  revelant  (jne 
par  I’apparition  dela  m4ningite. 

Indications  pouh  i.’opeuation.  —  En  general,  la  certitude  de  la 
presence  de  pus  dans  le  labyrinthe. 

De  graves  symptbmes  labyrinthiques  que  I’operation  mastoidienne 
n’explique  ni  ne  gu6rit,  surtout  s’il  y  a  du  pus  dans  la  fenetre  ovale 
ou  une  raie  noire  venant  du  canal  circulaire  et  visible  au  travers. 

La  presence  ou  la  menace  des  symptomes  de  meningite,  d’abcfes 
cdrdbelleux  ou  c6r6bral,  ou  un  abc6s  extra-dural  de  grandes  propor¬ 
tions  du  k  une  suppuration  du  labyrinthe. 

Des  modifications  locales  decouvertes  par  I’operation,  telles 
qu'une  fistule  ind^niable  etla  suppuration. 

En  gdn^ral,  si  le  pus  suinte,  et  surtout  s’il  sourd  encore  apres  avoir 
6te  essuy4,  on  doit  en  rechercher  la  cause  (Ballance). 

Avertissements.  —  L’4vacuation  du  labyrinthe,  k  moins  qu’elle  ne 
soit  n^cessaire,  ajoute  aux  risques  de  I’operation. 

La  suppuration  est  souvent  bornee  au  canal  semi-circulaire  externe ; 
dans  ce  cas,  la  gudrison  est  frdquente  (Jansen). 

La  formation  dans  le  m4at  auditif  interne  de  tissus  conjonctifs 
pent  empecher  la  suppuration  du  labyrinthe  de  s’etendre  aux 
meninges  (Schwartze). 

On  a  tendance  a  prendre  pour  des  fistules  du  canal  semi-circidairc 
les  ouvertures  des  cellules  minuscules  dans  la  paroi  mddiane  aiite- 
rieure  (Friedrich). 

Lasurdit6  nerveuse  (nerve  deafness)  pent  etre  causee  par  une 
lesion  inflammatoire  mais  non  suppurde  du  labyrinthe  (Heine),  et 
n’est  done  pas,  en  elle-meme,  une  indication  probante. 

Pour  i/oeKHAnoN.  —  La  fraise  rotatoire  a  6t6  trouvde  de  la  plus 
grande  valeur  pratique  (Jansen,  Botey,  Lake,  Milligan,  etc.). 
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Sur  les  changements  pathologiques  du  labyrinthe  dans  les  suppu¬ 
rations  chroniques  de  I'oreille  moyenne,  par  le  prof.  Politzer.  — 
Le  professeur  Politzer  donne  dans  ce  momoire  un  exposd  g6n(5ral  sur 
les  changements  pathologiques  qui  se  produisent  dans  le  labyrinthe 
au  cours  des  suppurations  graves  de  I’oreille  moyenne.  D’apri^s  une 
s^rie  d’observations  cliniques  et  de  recherches  histologiques  faites 
sur  les  memes  sujets,iiy6montre  que  les  alterations  pathologiques 
dans  le  labyrinthe  k  la  suite  des  otites  suppur4es  chroniques  sont 
plus  fr^quentes  qu’on  ne  I’a  cru  jusqu’^  present.  II  pense  ensuite 
qu’il  faut  rectifier  certaines  opinions  accept^es  jusqu’k  ce  jour  sur  les 
epreuves  fonctionnelles  auditives  dans  les  suppurations  chroniques 
de  I’oreille  moyenne. 

Rudolf  Panse  (Dresde  Neustadt)  montre  des  preparations  et  des 
dessins  originaux  d’apres  celles-ci  de  dix  cas  —  11  lemporaux  —  de 
suppuration  du  labyrinthe. 

L’infection  s’dtait  faite  une  fois  par  propagation  d’une  mdningitc  k 
I’acoustique  et  a  I’aqueduc  du  lima<;on  ;  qualre  fois  par  propagation 
d’une  suppuration  de  la  caisse  aux  fenetres  ovale  el  ronde,  quatre 
fois  par  la  fenetre  ovale  seule,  et  peul-etre  aussi  dans  run  de  ces 
cas,  par  une  fistule  d'un  canal  semi-circulaire ;  deux  fois  par  la  paroi 
laterale  et  sans  doute  aussi  par  les  fenetres,  car  des  sdqueslres 
occupaient  la  plus  grande  partie  de  la  paroi  labyrinlhique. 

Ces  deux  cas  gudrirent  par  I’operation  radicale  apriNs  dliminalion 
de  sequestres ;  dans  I’un  il  y  eut  paralysie  faciale.  Un  inalade  suc- 
comba  une  pyemie  concomitante ;  un  autre  k  un  abces  du  cervelet 
du  k  une  suppuration  de  I’acoustique ;  six  enfin  par  meningite  due  a 
une  propagation  par  I’acoustique  et  simultanement,  dans  un  cas,  par 
I’aqueduc  du  limaQon,  mais  jamais  par  le  facial. 


Trois  cas  de  necrose  du  limagon  termines  par  Elimination  spontanee 
(presentation  de  deux  pieces),  par  Escat,  de  Toulouse.  —  Les  deux 
premiers  cas  survenus  au  cours  d’une  otorrhEe  chronique  ne  pre- 
sentent  qu’un  intEret  relatif,  etant  donnd  le  nombre  dEjk  conside¬ 
rable  de  fails  semblables  publies. 

1“  La  premiere  observation  a  trait  a  un  homme  de  28  ans,  otor- 
rhEique  depuis  I’kge  de  15  ans;  le  liinacoii  reconnu  dans  le  conduit 
fut  enlevdavec  une  pince  ;  lemalade  gudrit  completemeut,  mais  resta 
completement  sourd  du  c6te  l^se. 

2°  La  deuxieme  observation  concerne  une  femme  de  33  ans,  olor- 
rheique  depuis  la  premiere  enfance  ;  aprEs  divers  curetages  de  la 
caisse,  elle  eiimina  un  limagon  incomplet  rdduit  k  ses  deux  spires 
internes  ;  la  cicatrisation  de  I’otorrhee  survint  seulement  quelques 
ann^es  apres.  Du  c6t6  atfectE  la  surditd  est  absolue. 

3®  Le  troisieme  cas,  enfin,  presente  un  intEret  spEcial.  II  s’agit 
d’lm  jeune  homme  de  21  ans  qui,  eu  pleine  scarlatine,  prdsenla  tons 
les  signes  d’une  labyrinthite  aigue  avec  intEgritE  absolue  de  la  caisse 
du  tympau  constattie  par  rexamea  au  miroir.  Aprfcs  suppuration 
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secondaire  et  tardive  de  la  caisse,  le  limaQon  necrose  fut  ^limine  en 
totalite  et  ramen6  par  une  injection.  Dans  ce  cas,  il  parait  s’ag^ir  d’une 
necrose  secondaire  une  thrombose  septique  de  Vart^re  cochUaire 
propre  dont  I’autonomie  territoriale  a  4t(5  bien  d6montr4e  par  Sieben- 
mann  ;  on  comprend  ainsi  que  le  vestibule  et  les  canaux  semi-circu- 
laires  desservis  par  les  autres  branches  de  la  cochUaire  commune, 
branche  de  I’auditive,  aient  pu  etre  respectes  et  n’aient  donne  lieu 
qu’k  des  troubles  de  I’equilibre  attenu^s  et  transitoires. 

Ce  cas  m4rite  d’etre  rapproche  de  cas  analogues  rapport^s  par 
Cristinneck,  Kretschmann  et  Trautmann  cites  dans  V Analomie  patho- 
logique  de  I'oreille  de  Steinbrugge. 

Botey  (Barcelone).  —  Dans  les  suppurations  du  labyrinthe  eng6n6- 
ral,  je  crois  qu’il  faut  ouvrir  le  labyrinthe  en  totalite.  II  y  a  beaucoup 
de  malades  qui  ont  des  symptbmes  labyrinthiques  sans  suppuration 
du  labyrinthe.  II  y  a  aussi  des  labyrinthites  latentes,  comme  il  y  a 
des  abces  du  cerveau  latents.  Quand  un  labyrinthe  est  d^truit,  I’autre 
supplee  k  la  function  et  on  pent  etre  induit  en  erreur. 

Maiiu  (Paris).  —  J’eus  le  cas  d’un  homme  de  66  ans,  atteint  d’otite 
aigue  sans  fievre  ni  surdity.  Un  jour,  subilement,  chute  dans  la  rue 
et  surdite.  Le  malade  s'opposa  k  I'operation  et  ce  ne  fut  qu’un  mois 
apres  qu’il  s’y  r6signa.  L’operation  rev^la  une  fistule  labyrinthique. 
Le  malade  mourut  peu  apres  et  aurait  pu  etre  sauv6  s’il  avait  accept^ 
I’intervention  k  temps. 

Chavasse  (Paris).  —  Les  symptomes  varieront  selon  le  mode  d’in- 
vasion,  que  celle-ci  soit  aigue  ou  chronique.  Dans  I’invasion  chro- 
nique,  les  symptomes  seront  insidieux,  peu  marques,  car  il  y  aura 
suppl4ance  de  I’autre  c6t6.  Dans  un  cas  oil  existaicnt  des  sympl6mes 
labyrinthiques,  je  fis  l’op4ration  de  la  mastoide  mais  ne  pus  trouver 
I’antre.  Des  sympt6mes  d’abces  du  cervelet  s’4tant  reviles,  je  fis  la 
trepanation  en  arri^re,  le  malade  mourut.  Je  crois  qu’il  est  preferable 
d’aller  d’embiee  chercher  I’abces  en  arriere  plutot  que  de  passer 
par  la  mastoide. 

S.MunTnwAiTHE  (Newcastle-on-Tyne).  —  Un  homme  fut  amene  incon- 
scient  k  I’hopital ;  on  decouvrit  une  otite  aigue.  L’operation  de  la 
mastoide  fut  faite  immediatement,  I’os  fut  trouve  sain,  pas  de 
necrose  nulle  part  ;  le  sinus  lateral  fut  explore  et  egalement  trouve 
sain.  Le  malade  mourut  et  I’autopsie  rdveia  un  labyrinthite  suppuree 
et  meningite. 

Neumann  (Vienne).  —  Quand  la  labyrinthite  gagne  I’endocrkne  par 
les  voies  preformees,  il  en  resulle  une  meningite  ;  quand  il  y  a 
necrose,  c’est  a  I’abces  du  cerveau  qu’on  a  affaire.  Le  D''  Ghon,  de 
Vienne,  a  trouve  dans  le  liquide  cephalo-rachidien  des  microbes 
ana6robiques  de  haute  virulence  qui,  morphologiquement,  ressemblent 
aux  bacilles  de  I'infliienza.  Ceux  qui  ne  les  ont  pas  trouves  dans  le 
liquide  cephalo-rachidien  apres  la  ponction  lombaire  n’ont  pas  fait 
les  cultures  anaerobiques. 

Koli.eu  (New-York).  —  J’ai  vu  un  cas  de  necrose  du  labyrinthe  con- 
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s^cutif  A  une  grave  otite  bilat^rale  scarlntineuso.  11  s’agissait  d’une 
petite  fille  de  4  ans,  les  sympt6mes  oticpies  apparurent  A  la  fm  de  la 
premifere  semaine  et  vingt-quatre  heures  apres  lo  ddbut  la  surditd 
dtait  complete  et  absolue.  Je  vis  I'enfant  six  semaines  apres  le 
d4but  de  la  maladie.  L’opdration  radicale  scmblait  lndiq«6e,  d’abord 
en  vue  de  I’^limination  du  sdquestre,  ensuite  parce  quMl  n’^tail  pas 
impossible  que  certaines  parties  du  labyrinthe  et  du  nerf  acoustique 
aient  4chapp4  A  la  destruction  complete  et  cpi’clles  pussent  se  rdg4- 
n^rer  apres  resolution  de  I’inflammation  et  elimination  de  la  suppu¬ 
ration  ambiante.  J’ouvris  largement  les  cavites  do  Toreille  moyenne 
du  cote  gauche  et  je  detachai  facilement  do  la  paroi  mediane  de 
I’attique  un  sequestre  en  forme  de  coquille  provenant  des  deux 
ampoules  superieure  et  externe  avec  les  parlies  adjacentes  des 
canaux  semi-circulaires.  Un  autre  sequestre  plus  petit,  pris  de  la 
region  du  facial,  provenait  de  la  portion  externe  et  inferieure  de 
I’anneau  tympanique.  La  guerison  fut  obtenue  sans  accident,  mais  la 
surdite  demeura  complete.  Je  suis  d'avis  qu’il  faut  operer  aussi  t6t 
que  possible  si,  dans  un  cas  de  scarlatine,  des  symptdmes  otiipies 
surviennent.  L’ouverture  large  de  I'oreille  moyenne  ne  pent  pas  etre 
nuisible  et  pourra  prevenir  une  destruction  complete  de  I’organe  de 
I’ou'ie. 

Von  Stein  (Moscou).  —  Je  rdpondrai  A  M.  Botcy  que  s’il  se  servait 
du  goniometre  ou  s’il  faisait  sauler  ses  malndes,  il  trouvcrait  les 
symptomes  labyrinthiques  dans  les  labyrinthites  unilntcrales.  Faire 
marcher  les  malades  ne  sulfit  pas  toujours. 


Abces  sus-dure-merien a  distance,  d'origine  otitique.ouvert  spon- 
tanement  a  travers  le  parietal,  par  le  profes.seur  Chavasse,  du  Val- 
de-GrAce  (publid  in  extenso,  page  423). 


Contribution  a  la  cure  chirurgicale  de  la  meningite  aigue  otogene, 
par  Lermoyez  et  Bellin,  de  Paris.  —  QuAnd  I'inconnu  d’un  pro- 
bleme  aussi  ardu  A  rdsoudre  que  celui  de  la  cure  chirurgicale  de  la 
mdningite  otogAne  tend  A  se  degager,  il  parait  utile  de  mettre  en 
dvidence  tons  fails  capables  d’dlucider  cette  ((uestion.  Aussi  croyons- 
nous  devoir  rapporter  ici  deux  fails  personnels  et  inddits  de  gudrison 
radicale  de  mdningite  otogAne  gdndralisde,  obtenue  en  associant  la 
crAniotomie  aux  ponctions  lombaires. 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  d’une  jeune  fille  de  19  ans,  atteinte 
d’otorrhde  ancienne,  et  qui,  aprAs  un  mois  de  troubles  gdndraux 
vagues,  prdsenta  brusquement  des  symptAmes  de  mdningite  aigud 
gdndralisde  :  cdphalde  intense,  raideur  de  la  nuque,  paralysie  faciale, 
signe  de  Kernig.  La  ponction  lombaire  donna  ;  lymphocytes,  58  “/o, 
polynucldaires,  40  “/o. 

Nous  pratiquons  sans  tarder  I’dvidement  large  du  rocher  carid  sur 
une  grande  dtendue  :  la  pai’oi  labyrinthique  est  ndcrosde ;  la  dure- 
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mere  tr^!S  fongueuse,  mais  nous  nous  reservons  de  ne  la  franchir  qu& 
le  lendemain,  si  les  phdnomenes  mdning^s  persistent.  Or,  le  lende- 
main,  la  temperature  revient  definitivement  &  la  normale.  Le  signe 
de  Kernig  persiste  encore  quclques  jours.  Une  semai'ne  plus  tard,' 
nouvelle  ponction  lombaire  ;  lymphocytes  tres  abondants;  mais 
peine  1  ®/o  de  polynucl^aires. 

Deux  semaines  apr^s,  le  liquide  rachidien  est  normal. 

La  gu4rison  locale  fut  lente,  en  raison  de  la  presence  d’un  gro^ 
s6questre  du  labyrinthe  dont  il  fallut  attendee  Lelimination  sponta- 
n6e.  Aujourd’hui  la  guerison  de  la  meningite  s’est  maintenue  sans 
aucun  trouble,  dix-huit  mois  apr^s  le  ddijut  des  accidents. 

Dans  le  second  cas,  il  s’agit  aussi  d'une  jeune  fdle  de  19  ans, 
atteinte  d’otorrh(5e  chronique  depuis  son  enfance.  A  la  suite  d’un 
refroidissement,  apparu  -ent  des  accidents  aigus,  affectant  le  type  de 
masto'idite  de  Bezold,  sans  aucune  complication  endo-cr&nienne. 
Evidement  large;  masto’ide  i^burn^e  pleine  de  pus  6pais;  dure-mere 
saine.  Dix  jours  apr^s  I’op^ralion,  6clatent  tout  h  coup  des  signes  de 
meningite  :  cephalee  intense,  raideur  de  la  nuque,  vomissements, 
39®.  La  ponction  lombaire  donne  un  liquide  tres  trouble  qui,  soumis 
k  la  centrifugation,  fournit  une  polynucldose  des  plus  intenscs. 
Seconde  operation  ;  incision  cruciale  de  la  dure-mere;  pas  de  pus 
dans  les  mdninges;  plusieurs  explorations  infructueuses  du  lobe 
temporal.  On  suppose  que  la  meningite  a  du  se  produire  par  voie 
labyrinthique.  Des  le  r^veil,  disparition  des  symptomes  de  menin¬ 
gite.  Rechute  une  semaine  plus  tard;  nouvelle  ponction  lombaire  : 
liquide  moins  trouble,  mais  sortant  sous  forte  tension;  moins  de 
polynucldaires;  lymphocytes  tres  abondants.  Amelioration.  La 
semaine  suivante,  deuxieme  rechute;  cdphalee  violente;  raideur  de 
la  nuque;  in6galite  pupillaire.  Mais  le  liquide  cephalo-rachidien  rede- 
vient  normal.  A  partir  de  ce  moment,  I’^tat  general  s’ameliore,  la 
fifevre  tombe  peu  k  peu,  la  cephalee  reparait  par  intermittences,  seu- 
lement  I’inegalit^  pupillaire  persiste  longtemps. 

La  guerison  locale  demande  plusieurs  mois,  en  raison  de  la  pr6- 
sence  d’un  s^questre  labyrinthique  qui  fut  long  h  s’eliminer.  Actuel- 
lement,  huit  mois  apres  le  debut  des  accidents,  la  guerison  est 
absolue  h  tons  points  de  vue. 

11  est  vraisemblable  d’admettre,  dtant  donne  I’intensitd  des  acci¬ 
dents  dans  les  deux  cas,  que  les  malades  auraient  succomb6,  sans 
notre  intervention  chirurgicale. 

Dans  le  premier  cas,  un  Evidement  supprimant  le  foyer  infecte 
primaire,  et  une  large  craniectomie  ddcomprimant  la  cavitd  enc6- 
phalique,  sufflrent  k  amener  la  gu6rison.  Dans  le  second  cas,  il  nous 
fallut  faire  un  veritable  drainage  do  la  cavit6  m^ning6e,  k  la  fois  par 
voies  erknienne  et  rachidienne. 

La  gudrison  fut  obtenue  plus  rapidement  et  k  moins  de  frais  chirur- 
gicaux  dans  le  premier  que  dans  le  second  cas.  Cela  pent  paraltrq 
paradoxal,  le  tableau  clinique  6tant  beaucoup  plus  accentu^  dans  le 
premier,  mais,  si  Ton  mesure  I’intensit^  de  la  meningite  au  degr6 
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de  pus  contcnu  dans  le  liquide  cephalo-rnchidien,  on  vcrra  que  la 
seconde  malade,  si  elle  pr6sentait,  il  est  vrai,  un  type  clinique  plus 
fruste,  avail  cependant  une  suppuration  mdningee  plus  abondante; 
ce  qui  explique  que  chez  elle  les  rechutes  furent  frequentes,  et  ([ue 
certains  phdnomenes,  tels  I’indgalitd  pupillaire,  mirent  tres  longtenips 
k  disparaitre. 

Remarquons  que  dans  les  deux  cas,  la  propagation  de  I'infection 
de  la  caisse  aux  mdninges  se  fit  par  pyolabyrinthite  et  (jue  la  gueri- 
son  fut  obtenue  sans  trepanation  du  labyrinthe,  en  sccontentant  de 
laisser  k  la  seule  nature  le  soin  d'dliminer  le  sequestrelabyrintbique; 
cependant  les  deux  malades  ont  gudri  sans  conserver  de  troubles  de 
requilibration. 

Biueger  (Breslau).  — Je  crois  que  la  ponction  lombaire,  rdpeiee  si 
cela  parail  ndcessaire,  est  quelquefois  superieurc  k  la  crkniolomie. 
II  y  a  toujours  le  danger  de  produire  une  hernie  cdrebrale  par  I’in- 
cision  de  la  dure-mkre  au  cours  d'une  meningite,  et  aussi  un  abcks 
du  cerveau  par  la  ponction  de  celui-ci,  comme  j’ni  cu  I'occasion  de 
le  voir.  La  ponction  lombaire,  au  contraire,  est  toujours  sans  danger; 
les  preuves  qu’elle  puisse  gdndraliser  une  arachnite  cireonscrite 
manquent  complktement. 

Bobone  (San  Remo).  —  Je  fus  consulte  il  y  a  dix  on  onze  ans  pour 
une  malade  atteinte  de  mdningitei  Le  mddecin  considerail  sa  morl 
comme  certaine.  Je  ne  pus  que  confirmer  le  diagnostic  du  confrere. 
L’examen  de  ses  oreilles  me  rdvela  une  otite  moycnne  purulente 
chronique  d'un  cote;  la  caisse  dtait  remplie  de  granulations,  (iomme 
k  cettedpoque,  il  n’dtait  pas  de  mise  d’opdrer  les  cas  de  m^ningile, 
je  me  suis  bornd,  tant  pour  faire  quelque  chose,  k  trdpaner  la  mas- 
toide  et  k  evider  la  caisse.  Je  relirai  le  marleau  el  I’enelume  cnrids 
sur  une  large  dtendue.  La  malade  guerit. 

Gradenigo  (Turin).  —  Le  coup  de  fouet  inflammatoire  produit  par 
les  operations  sur  la  masto'ide  est  frdquent.  Je  suis  en  faveur  de  la 
ponction  lombaire  et  du  drainage  de  la  caisse;  il  faiit  limiter  les 
operations  autant  que  possible. 

Lubet-Baubon  (Paris).  —  Je  suis  de  I’avis  de  M.  Gradenigo;  j’ai  en 
un  cas  d’otite  chronujue  avec  paralysie  faciale,  je  fis  I’operation 
radicale  et  le  malade  eut  une  poussee  de  meningite  dont  il  mourut. 

Neumann  (Vienne).  —  L'ouverture  de  la  dure-mere  doit  etre  faite 
par  une  grande  incision  circulaire  et  attendre  que  le  cerveau  s’y 
engage.  On  pent  employer  indifferemment  un  instrument  tranchant 
on  non.  La  destruction  des  faisceaux  d’associalion  n’entre  pas  en 
ligne  de  comptc,  car  nous  avons  observd  des  abces  du  lobe  temporal 
gros  comme  le  poing,  sans  troubles  intellectuels.  Je  suis  trks  scep- 
tique  k  1  dgard  de  la  ponction  lombaire  comme  rnoyen  de  gudrison 
de  la  mdningite  purulente.  J’attribue  la  gudrison  k  I’dlimination  du 
foyer  purulent  primitif  et  elle  ddpend  principalement  de  la  virulence 
<les  microbes  et  de  la  rdsistance  de  I’organisme. 

bAUAGi  (Palerme).  —  J’ai  opdrd  beaucoup  de  malades  affectds  de 
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complications  endocri^niennes  au  cours  de  suppurations  de  Toreille; 
j’ai  trouve  que,  chaque  fois  que  la  complication  dtait  sous  la  forme 
m»5ningitique,  I’operation  radicale  (attico-antrectomie)  etait  tres 
indiqu^e;  on  enlcve  ainsi  la  cause  principale  de  I'infection  et  on 
peut  espdrer  des  rdsultats  hcureux.  Dans  ces  cas  je  ne  trouve  pas 
n^cessaire  de  faire  Touverture  de  la  cavitd  crAnienne,  je  I'estime 
dangereuse  parce  qu'clle  facilite  la  p4n4tration  du  pus  dans  cctte 
cavity.  Au  contraire,  quand  il  existe  un  abces  endocrftnien,  il  va  sans 
dire  que  Touvertur^  du  crAne  est  ndcessaire. 

Je  ne  suis  pas  d'accord  avec  M.  Gradenigo  qu’il  faille  temporiser 
quand  il  y  a  des  complications  mdningitiques  et  reculer  reparation 
radicale  dans  la  crainte  de  provoquer  ou  d'augmenter  les  pheno- 
menes  meningitiques.  Si  dans  quelques  cas  cela  se  produisit,  on  ne 
doit  pas  accuser  la  m^thode  opdratoire,  car  dans  ces  cas  I'operation 
a  peut-etre  dtd  incomplete.  Je  conclus  qu’il  faut  opdrer  largement  et 
tout  de  suite,  sans  crainte  de  complications. 

Lebmoyez  (Paris).  —  Hy  a  confusion  dans  la  discussion.  Nous  con- 
naissons  tons  ces  cas  de  m^ningite  produits  par  les  interventions, 
mais  ce  que  je  propose  sont  des  operations  pour  guerir  la  meningite 
lA  oil  elle  existe,  et  non  pour  la  produire  la  ou  ellc  n’existe  pas. 

Je  repondrai  A  M.  Brieger  iju’on  ne  peut  pas  toujours  demontrer 
que  la  paralysie  de  la  sixieme  paire  soit  d’origine  meningitique.  Je 
puis  citer  le  cas  d'un  agr^ge  atteint  de  suppuration  de  I’oreille 
moyenne  avec  symptomes  meningitiques  et  paralysie  de  la  sixieme 
paire.  Je  I’opere;  en  vingt-quatre  heures,  les  symptomes  meningi¬ 
tiques  etla  paralysie  de  la  sixieme  paire  disparaissent.  La  meningite 
vraie  n’agit  pas  ainsi. 


Ponction  lombaire  et  affections  de  I'oreille,  par  Lombaud  et 
Caboche,  de  Paris. 

Tbetuop  (Anvers).  —  J'ai  fait  une  trentaine  de  ponctions  et  j’ai 
obtenu  80  “/o  d'ameiiorations  de  I’ouie  a  la  voix.  Je  fais  cependant 
des  reserves,  cette  statistique  etant  trop  reduite  pour  conclure. 

Castex  (Paris).  —  La  ponction  lombaire  faite  chez  les  sourds-niuets 
de  la  Seine  n’a  donne  aucun  i-esultat. 

Leumoyez  (Paris).  —  D’apres  I’experience  de  Babinski  lui-meme, 
la  ponction  lombaire  dans  les  cas  de  sclerose  agit  sur  le  symptome 
vertige,  a  quelquefois  de  I’etfet  sur  les  bourdonnements,  mais 
n’influence  en  aucune  faijon  la  surdite. 

Lombaud  (Paris). —  Il  faut  bien  etudier  les  cas  et  les  differencier 
en  vue  do  determiner  les  indications  de  la  ponction  lombaire. 


Sur  une  voie  de  communication  directe  entre  I’antre  mastoidien 
et  la  face  posterieure  du  rocher,  par  J.  Mouret,  de  Montpellier. 
—  Chez  le  nouveau-ne  le  rocher  encore  incompletement  deve- 
loppe  presente  au-dessus  et  en  dehors  du  conduit  auditif  interne  un 
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trou  plus  grand  que  celui  dii  conduit  auditif  lui-mcmc.  Ce  trou  est’ 
creusd  aux  depens  du  bord  superieur  el;  de  la  face  postdrieure  du 
rocher.  II  est  situd  centre  le  relief  que  forme  le  canal  semi-circulaire 
supdrieur  et  s’enfonce  a  quatre  ou  cinq  millimetres  sous  I’arc  lui-meme 
du  canal  semi-circulaire  ;  on  I’appelie  fossa  subarcualn.  Le  fond  de 
cette  fosse  est  constitud  par  du  tissu  spongieux,  qui  reprdsente  la 
paroi  interne  de  I’antre  mastoidien.  La  fossa  subarcuataest  recouverte 
par  la  dure-mere  qui  envoie  dans  son  intdrieur  un  gros  faisceau' 
fibreux,  riche  en  vaisseaux  sanguins.  An  cours  du  ddveloppement  du 
rocher  et  par  suite  des  progres  de  Lossification,  la  fosse  se  rdtrdcit 
deplus  en  plus  et  tend  hdisparaitre  :  comme  vdsliges,  ilpeutne  rester 
que  quelques  fins  pertuis  par  lesquels  passent  les  vaisseaux.  Mais  le 
plus  souvent  I’orifice  de  la  fossa  subarcuata,  rcsle,  chez  radulte  et 
le  vieillard,  representd  par  une  fossette  de  un  h  deux  millimetres  de 
large,  ronde  ou  allongde,  k  pourtour  plus  ou  moins  rdgulier,  et  situde 
tantot  surle  bord  superieur  du  rocher,  tantot  sur  sa  face  postdrieure. 

Des  coupes  faites  k  travers  le  rocher,  dans  la  region  centrale  de 
I’arc  du  canal  semi-circulaire  supdrieur  permeltent  de  relrouver  chez 
Tadulte  et  le  vieillard  un  canal  qui  part  de  la  fossa  subarcuata, 
passe  sous  I’arc  dn  canal  semi-circulaire  supdrieur,  au-des.sus  du 
vestibule,  et  va  aboutir  dans  I’antre  mastoidien.  Ce  canal  pHrn-mas- 
toidien  reprdsente  le  fond  de  la  fossa  subarcuata  du  nouveau  nd.  Sa 
longueur  varie  de  six  k  dix  millimetres,  son  calibre  peut  souvent  k 
peine  permettre  le  passage  d’un  poil  assez  fin,  mais  parfois  il  est 
plus  large,  irrdgulier,  anfractueux,  ampullaire,  ce  qui  tienl  &  I’irrdgu- 
laritd  de  Tossification  autour  de  la  fossa  subarcuata.  La  direction  va 
de  dedans  en  dehors,  et  il  forme  souvent  un  coude  k  concavitd  pos¬ 
tdrieure  tournde  vers  la  hranche  postdrieure  du  canal  semi-circu¬ 
laire  supdrieur.  Vers  le  milieu  de  son  trajet  pcuveul  aboutir  un  ou 
deux  fins  canaux  secondaires,  qui  viennenl  aussi  de  la  face  postd- 
terieure  ou  du  bord  supdrieur  du  rocher,  ou  dtait  primilivemont  la 
large  fossa  subarcuata  du  fetus  :  le  canal  a  alors  la  forme  d’un  x. 

Le  canal  pHro-mastotdien  doit  etre  une  des  voies  les  plus  impor- 
tantes  de  propagation  de  I’infection  de  I’antre  mastoidien  vers  la 
dure-mdre,  le  sinus  pdtreux  supdrieur,  le  sinus  lateral  el  le  cervelet. 

Forxs  (Madridi.  —  M.  Vignas,  dans  ses  communications  sur  I’os 
temporal,  a  donnd  tous  ces  ddtails  dont  nous  parle  M.  Mouret. 

Mouuet  (Montpellier).  —  Je  ne  prdtends  rien  apporter  de  nouveau ; 
je  veux  seulement  rappeler  desfaits  connus  autrefois  et  qui  semblent 
oublids. 


^  A  propos  des  labyrinthites,  projections  et  graphiques,  par 

E,  J.  Mouue,  de  Bordeaux.  —  M.  Moure  a  eu  I’occasion  de  faire  cind- 
matographier  un  certain  noinbre  de  malades  porteurs  d’alfections  du 
labyrinthe,  de  maniere  k  pouvoir  ddmontrer  publiquernent,  soit  dans 
un  Gongres,  soit  dans  le  cours  de  I’enseignement,  la  fagon  dont 
marchent,  titubent  et  chancellent  les  malades  porteurs  d’affections 
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labyrinthiques,  suivant  la  partie  de  Toreille  interne  atteinte.  II  est 
facile  de  voir  qiie  le  siijet  atleint  est  projetd  dans  nn  sens  on 
dans  I’autre.  C’est  un  moyen,  pense  I’auteur,  de  graver  d’une  fagori 
precise  dans  la  in^moire  la  demarche  des  labyrinthiques,  II  fait 
passer  successivement  sous  les  yeux  des  congressistes  un  certain 
nombre  d’images  prises  dans  son  service  de  la  Faculty,  donnant  k 
propos  de  chacun  des  malades  I’explication  des  troubles  fonctionnels 
et  locaux  qu’ils  ont  pr(5sent4s. 


Sur  quelques  points  d'anatomie  comparde  de  la  portion  osseuse 
de  I’oreille  moyenne  et  de  I’oreille  externe.  (Cheval,  boeuf,  mouton, 
pore,  lapii^,  par  C.  Chauveau,  de  Paris  (publid  in  extenso,  515). 


Cellules  pneumatiques  du  temporal,  par  Lafite-Dupont,  de  Bor¬ 
deaux.  —  I^s  cellules  doivent  etre  suivies  sur  le  sujet  frais,  non  sur 
le  squelette,  pour  faire  une  distinction  entre  lescavit^s  pneumatiques 
et  diploetiques.  La  lame  osseuse  s^parant  ces  deux  sortes  de  cavites 
peut  quelquefois  avoir  6te  r^sorb^e :  sur  le  squelette,  cette  disposi¬ 
tion  peut  faire  croire  h  une  continuity  des  cavit6s  pneumatiques.  Les 
cellules  accessoires  des  cavites  do  la  muqueuse  antrale  et  letissu  con- 
jonctif  du  diploe  sont  en  contact  direct.  Les  cellules  de  la  caisse 
peuventetre  ytudi^es  de  la  fagon  suivante. 

1®  Cellules  du  toil  de  la  caisse  :  leur  extension. 

En  avant,  vers  la  trompe. 

bin  dehors,  vers  le  temporal  (ycaille,  conduit  et  apophyse  zygoma- 
tique). 

En  dedans,  au-dessus  du  labyrinthe. 

En  arriere,  par  I’antre  et  au-dessus  de  I’antre  (systeme  sus-antral). 

Ce  systfeme  de  cellules  peut  former  une  suite  ininterrompue  depuis 
la  trompe  jusqu'h  I’apophyse.  On  pourrait  avoir  une  voie  d’infectioni 
sans  que  la  caisse  et  I’antre  soient  en  jeu. 

2®  Cellules  du  plancher  :  se  continuant  avec  les  cellules  de  la  fosse 
jugulaire. 

Cellules  sous-faciales,  passant  au-dessous  du  massif  du  facial  et 
communiquant  avec  les  cellules  mastoidiennes  profondes,  lesquelles 
se  prolongent  quelquefois  jusqu’au  golfe  de  la  jugulaire. 

L’infection  peut  suivre  cette  voie  sous-faciale  sans  passer  par 
I’antre. 

3®  Cellules  de  la  face  antyrieure  se  confondant  avec  celles  du  toit : 
extension  : 

Cellules  pyritubaires. 

Cellules  prycarotidiennes  entourant  le  canal  carotidien  quelquefois 
dyhiscent,  I’accompagnent  jusqu’aux  conlins  du  sinus  caverneux. 

4®  Cellules  internes  rytro-pytreuses  entourant  le  massif  du  facial 
et  les  canaux  s.  c.  externe  et  supdrieur,  quelquefois  les  dissyquant, 
se  prolongeant  en  dedans  vers  la  pointe  du  rocher,  atteignant  quel¬ 
quefois  le  sinus  caverneux. 
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5“  Cellules  post^neures  ;  syslfeme  antral  s’f^tendant  sur  loute  la 
face  post^rieure  du  rocher,  diss^quant  le  labyrinthe,  englobant  le 
golfe  de  la  jugulaire,  s’6tendant  dans  la  region  occipitale  el  vers  le 
trou  condyloYdien  posterieur. 

Cette  dtude  indique  deux  voies  autres  que  I'antre  pour  la  propa¬ 
gation  de  I'infection. 

1“  Voie  sus-antrale,  par  le  groupe  des  cellules  sup4rieures  tubaires, 
sus-atticales,  sus-antrales  (voie  exceptionnelle,  plutbt  Iheorique). 

2»  Voie  sous-faciale  :  par  le  plancher  de  la  caisse  (voie  tics  possible). 

L’extension  des  cavites  pneumatiques  parait  etre  speciale  a  certains 
invidus  et  se  g6n4raliser  chez  eux  non-seulement  aux  cavites  de 
roreille,  mais  aux  cavites  accessoires  des  fosses  nasales.  La  pneu- 
matisation  serait  done  un  processus  general  lie  des  Causes  qui 
nous  echappent,  atteignant  la  fois  tons  les  os  susccptibles  de  subir 
cette  transformation  dont  les  oiseaux  nous  pr^sentent  un  si  complet 
exemple. 

Castex  (Paris).  —  L’extension  des  cellules  du  toil  esl  frdquente. 
Avant  que  la  technique  de  I’^videment  mastoYdien  ait  r4gl4e 
comme  elle  Test  aujourd’hui,  j’ai  enlevd  ces  cellules  pour  dlargir  par 
en  haul  la  voie  d’acces  vers  la  caisse. 

Dundas  Grant  (Londres).  —  M.  Ballance.  de  Londres,  a  allir6  I’at- 
tention  sur  des  cellules  sous-faciales  et  M.  Marc-llovell,  dans  son 
livre  sur  les  maladies  de  I’oreille,  a  mentionnd  le  danger  de  passer 
le  bee  du  protecteur  de  Stacke  dans  ces  cellules  au  lieu  de  le  passer 
dans  I’aditus. 


Stance  du  3  aout,  2  heures  du  soir 
Prdsidence  :  Knapp  (New  York). 

Presentation  de  preparations  anatomo-pathologiques,  par 

S.  SzENEs,  de  Budapest. 

a)  MHanosarcome  alviolaire  giganlo-cellulaire  de  Voreille,  — 
X...,  age  de  quarante  ans,  soulTlcur  au  theatre.  Tumeur  sidgeant  sur 
le  pavilion  de  I’oreille  droite.  Ddbut,  il  y  a  Irois  ans.  A  I’inspection, 
la  partie  inferieure  de  I’lielix,  la  fosse  scaplioide  et  le  lobule  sont 
normaux,  mais  le  restede  I’oreille  presenle  des  bourgeons  de  dilfe- 
rentes  grosseurs.  Parmi  ces  bourgeons,  quelques-uns  sont  ddjk 
uledrds  et,  entre  eux,  on  voit  de  petites  tumeurs  comme  des  grains 
de  millet  d'aspect  bleuatre.  Cenx-ci  se  trouvent  dgalement  sur  la 
paroi  infdrieure  du  conduit  auditif  et  la  partie  antdrieure  du  tra¬ 
gus. 

Dans  la  fosse  ptdrygo-maxillaire  se  Irouve  un  ganglion  du  volume 
d’une  noix,  avec  d'autres  plus  petits, 

J  ai  j)rati(pid  I’ablalion  totale  du  pavilion ;  j’ai  eidevd  les  tumeurs 
melaniques  ainsi  (jue  les  ganglions  intiltrds.  Lagudrisonadtdobtenue 
dans  1  espace  do  six  semaines  ;  mais,  trois  mois  apres,  j’appris  que 
le  inalade  se  mourait  avec  les  symptdmes  de  la  phlisie  pulmonaire. 
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A  I’autopsie,  on  rcchercha  en  vain  des  infiltrations  m^tastatiqnes. 
Mais  ilmc  semblc  que  le  d6lai  de  trois  mois  otait  trop  court  pour 
qu’il  s’en  produise,  et  je  me  demande  si  elles  ne  seraient  pas  surve- 
nues,  si  le  malade  n’avait  pas  6te  emporte  par  la  tuberculose  pulmo- 
naire. 

b)  EpitMliome  clu  pavilion  de  Voreille.  —  Un  homrae  de  soixante 
etonzeans  se  pr6sente,  dans  mon  service,  le  5  decembre  1903,  por- 
teur  d’une  tumeur  qui  occupe  les  deux  tiers  inf»5rieurs  du  pavilion 
de  I'oreille  droite,  ayant  tous  les  caracteres  d’un  carcinome.  Cer- 
taines  parties etaient  d^jJi  ulcer4es,  d’autres  recouvertes  d’une croute, 
sous  laquelle  se  trouvait  du  pus  fdtide. 

Dans  la  moitie  postero-inferieure  du  pavilion  droit  se  trouvait  une 
autre  tumeur  de  la  grosseur  d’une  noix.  Le  malade  nous  raconte  que 
I’apparition  de  la  lesion  remontait  h  six  ans  et  se  developpait  lente- 
ment,  mais  que  depuis  trois  mois  I’augmentation  6tait  rapide.  La 
tumeur  est  ferule,  occasionnant  de  fortes  douleurs  dans  le  pavilion. 
Le  malade  ne  consentit  k  I’operation  qu’au  bout  de  trois  mois,  an 
moment  oCi  apjiaraissaient  des  symptOmes  evidents  de  cachexie. 
G’est  alorsqu’a  etc  pratiqu6e  I’ablation  totale,  avec  quelques  points 
de  sutui'es  en  haul  et  en  bas.  La  guerison  marche  regulierement, 
bien  que  la  plaie  ait  suppur6. 

L’examen  microscopique  confirma  le  diagnostic  macroscopique  de 
carcinome. 

Les  douleurs  ont  completement  disparu  apres  I’operation,  et, 
quinze  jours  apres,  iln’yavait  plus  trace  de  cachexie. 

Je  presentai  le  malade  une  premiere  fois,  apres  reparation,  k  la 
section  d'otologie  de  la  Societe  hongroise  des  medecins  de  Budapest, 
et  une  seconde  fois,  au  bout  de  deux  mois,  apres  la  gu6rison.  II  est 
encore’en  observation  en  cas  d’accidents  impr4vus  ou  de  r^cidive. 

c)  Osteoma  liberum  meatus  auditori  exlerni.  —  Une  femme,  agee 
de  cinquante  ans,  s'est  presentee  le  15  avril  1898  dans  mon  service. 

Avant  I’age  de  quatorze  ans  elle  a  eu  une  suppuration  de  I’oreille 
droite,  et,  depuis  lors,  I'orificeexternedu  conduit  est  rempli  par  une 
tumeur.  Depuis  quehjues  jours,  elle  ne  pent  fermer  I’oeil  droit  et  a 
des  douleurs  violentes  dans  la  region  situee  sous  I’apophyse  mas- 
toide.  Dans  cette  region  existait  une  16gere  fluctuation,  c’est  pourquoi 
j’ai  fait  une  incision  pour  evacuer  le  pus.  L’os  6tait  normal,  mais  j’ai 
du,  pourenlever  la  tumeur  du  conduit  auditif  faire  la  meme  operation 
que  pour  les  corps  6trangers  du  conduit.  Apres  d^collement  partiel 
du  pavilion,  j’enlevai  la  tumeur  qui  6tait  plac6e  dans  une  cavity  k  la 
partie  posWrieure  du  conduit  auditif.  Suture  de  la  plaie  et  guerison 
par  premiere  intention  en  douze  jours.  La  paralysie  faciale  avait  dis¬ 
paru  apres  reparation. 

Dans  la  moiti6  infc'u’ieure  du  tympan,  on  voyait  une  cicatrice  sem- 
blable  h  celles  produites  par  une  suppuration  de  la  caisse.  Je  crois 
quo  la  tumeur  6tait  une  exostose  du  conduit,  augmentant  tonjours  do 
volume  se  d6tachant  comme  tumeur  distincte,  que  je  nommeraj 
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osteoma,  liberum.  L’abccs  qui  se  trouvail  sons  I’npophyse  etait  proba- 
blement  d’origine  bypostatiquc. 


Prophylaxie  des  stdnoses  du  conduit  apr^s  les  operations  radi- 
cales  sur  I’oreille,  par  Ricardo  Botey,  de  Barcelone.  —  La  steiiose 
du  conduit  auditif  apros  les  evidcments  de  roreille  moyenne  est  une 
consequence  frequente  qui  prcoccupe  nombre  d’otologistes  de  tous 
les  pays. 

On  a  imagine  divers  precedes  autoplastiques  pour  prevenir  Tatresie 
ulterieure  du  conduit  auditif,  en  facilitant  en  nicme  temps  la  cutani- 
sation  des  cavites  do  Toreille. 

Les  precedes  les  plus  usitds  sent  ceux  de  Zaufal,  de  Stacke,  de 
Panse,  de  Koerner  et  de  Siebenmann.  .\ucun  de  ces  proeddes  n’evite 
d’une  fagon  sure  I’atrdsie  du  meat  auditif,  car,  malgrd  les  soins  les 
plus  assidus,  le  conduit  se  rdlrdcit  souvenl  pen  h  pen ;  en  outre  le 
renouvellement  des  tampons  du  conduit  auditif  est  tres  douloureux, 
et  finalement  le  procedd  de  Siebenmann  qui  pratique  une  ouverlure 
sur  la  conque,  est  anti-esthdlique. 

•  Le  proedde  du  docteur  Botey,  pour  dviler  I'atrdsie  du  meat, 
eonsiste  en  une  incision  supdro-antdrieure  de  toute  la  longueur  du 
conduit  membraneux,  jusqu'au  pavilion  au  lieu  et  place  du  sillon 
anterieur  de  I’oreille,  entre  le  bord  superieur  du  tragus  el  la  racine 
de  rhelix  dans  la  conque.  Dans  cetespace  il  n’existe  pas  de  cartilage, 
etla  section  est  parfaitement  dissimulde  entre  ces  deux  saillies.  On 
obtient  ainsi  un  mdat  gdant  par  ou  passe  le  pouce  chez  I'adulte,  et 
I’index  chez  les  enfants. 

L’execution  de  ce  proeddd  est  facile  et  applicable  k  tons  les  cas, 
mais  pour  assurer  la  permanence  de  ce  meal  dlai^i,  Bote^  place 
immddiatement  apres  I’opdration  un  c6ne  mdtallk|uc  Idgerement 
aplati,  pered  de  petits  trous  et  d’un  calibre  de  15  h  22  “  ®  de  largeur 
pour  16  a  24  *“/“  de  longueur.  Ces  cones  deineurent  en  place  cinq  ou 
six  semaines,  temps  ndeessaire  k  la  complete  dpidermisation  du 
conduit.  On  introduit  dans  ces  cones  une  grossc  meche  de  gaze 
entourde  de  protective  vaselinde  a  I’extdrieur;  de  cette  fagon,  sans 
jamais  ddranger  le  cone,  on  renouvelle  le  tampon  et  panse  les 
cavitds  de  Toreille  sans  soufTrance  pour  le  malade. 

Quant  k  I’esthdtique,  I’dnorme  ouverture  du  conduit  auditif  reste 
parfaitement  cachde  par  le  tragus. 

Les  rdsultats  obtenus  par  le  proeddd  d'autopinslie  de  Botey  et  par 
I’application  de  ces  cones  sont  uniformes,  e’est-k-dire  que  tous  les 
malades  finissent  par  posseder  un  mdat  auditif  tres  large,  presque 
invisible  k  premiere  vue,  et  par  oii  Ton  pent  surveiller  plus  lard  la 
moindre  rdcidive 

PoLi  (Genes).  —  De  toutes  les  complications  qui  genent  le  traite- 
ment  post-opdratoire  de  I’dvidement,  e'est  lastdnose  qui  est  la  inoins 
importante.  Je  suis  convaincu  que  I’iddal  du  traitement  serait  de  ne 
mettre  rien  dans  la  plaie,  car  meme  la  gaze  parait  favoriser  les  gra- 
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nulations  exub6rantes.  Je  ne  suis  par  consequent  pas  de  I’avis  de 
M.  Botey  d’y  meltre  d’autres  corps  etrangers  qui  peuvent  crder 
d’autres  complications. 

Dundas  Grant  (Londres).  —  Je  ne  sais  pas  encore  comment  6viter 
ies  st(^noses ;  il  y  a  des  casou  elles  se  produisent,  quelles  que  soient 
les  methodes  emjdoydes  pour  les  eviter;  dans  d’autres  eas  on  n’en  a 
pas,  quoi  qu’on  fasse.  Je  suis  en  faveur  cependant  de  la  greffe  de 
Thiersch. 

Lermovez  (Paris).  —  II  est  demontre  aujourd'hui  que  les  idees  de 
r^cole  de  IIalle(r4frenement  des  granulations  et  plastique  faite  aussi 
bien  que  possible  pour  obtenir  Pepidermisation),  sont  completenient 
fausses.  Le  tamponnementcree  les  bourgeons  et  ne  les  empcche  pas. 
L’insufUation  d'acide  borique,  d'apres  la  methode  d’Eeman,  donne 
d’excellents  rdsullats.  La  surface  bourgeonne  et  si,  aulieu  de  cureter, 
on  attend  un  mois,  deux  mois,  les  granulations  disparaissent  et 
des  ilots  d'^piderme  dissemincs  apparaissent,  —  ce  n  est  pas  du 
bord  des  lambeaux,  comnie  on  I'a  cru,  que  part  Pepidermisation. 
Ceux  qui  sont  scepliques  i»  Pegard  de  la  methode  d’Eeman,  n’ont 
qu’h  Pessayer;  ils  en  seront  enchantes. 

Lombard  (Paris).  —  J’ai  fait  sur  des  malades  des  experiences  qui 
m’ont  montre  aussi  (jue  le  tamponnement  agit  comme  irritant,  qu’il 
fait  bourgeonner  et  suppurer  les  plaies  de  I’os  masloiidien. 

Lakite-Dupont  (Bordeaux).  —  On  supprime  la  douleur  lorsque  Pon 
attend,  pour  insulTIer  lapoudrc,  (jue  le  bourgeonnement  provoqu^  par 
lebourrageJi  la  gaze  iodoformee  ait  reconvert  toute  la  surface  osseuse 
cruentee.  L’acide  boricjue  sur  Pos  me  semble  etre  le  facteur  de  la 
douleur. 

,  Cauzard  (Paris).  —  Je  demanderai  si  on  fait  une  difference  entre  le 
pansement  h  la  gaze  stdrilis^e  simple  et  k  la  gaze  iodoformee. 
Pendant  plus  de  12  mois,  je  pause  les  dvidements  petro-mastoidiens 
avec  la  gaze  iodoformee,  M.  Broca  insistant  que  de  toules  les  gazes 
m^dicamenteuses,  la  gaze  iodoformiie  donne  le  moinsde  granulations. 

Lermoyez  (Paris).  —  Au  contraire,  la  gaze  iodoformee  favorise 
beaucoup  les  granulations. 

Lubet-Barbon  (Paris).  —  Je  fais  peu  de  pansements.  Les  chirur- 
giens  gdndraux  nous  ont  16gu6  les  pansements,  mais  les  os  longs  sur 
lesquels  ils  travaillent  et  (|ui  bourgeonnent  beaucoup,  ne  sont  pas  les 
memes  que  ceux  avec  lesquels  nous  avons  affaire. 


La  preparation  des  malades  aux  operations,  par  T.  Bobone, 
de  San  Hemo.  —  Les  chirurgiens  de  I’epoque  prdantiseptique 
preparaient  les  malades  k  opdrer  en'  leur  donnaat  des  purges, 
faisant  des  saignees,  et  en  les  soumettant  k  une  diete  restreinte. 
Depuis  la  ddcouverte  de  Lister,  on  s’est  dit:  funlisepsie  c'est  tout,  et 
on  ne  fit  plus  d’autre  preparation  que  cello  qui  a  pour  but  d’assurer 
I’antisepsie,  respectivement  I’asepsie.  Si,  en  d^pit  de  cela,  la  plaie 
sinfecte,  on  se  dit  simplemont  (ju’il  y  eut  erreur  dans  la  techni(|ue, 
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ce  qui  permet  aux  germes  pathogenes,  venitu  du  dehors,  de  s’y 
fixer. 

La  plupart  des  op^rateurs  ne  se  prdoccupent  que  de  I’infection 
exogene  et  ne  tiennent  aucun  compte  de  I’infection  endogdne  ni  des 
intoxications  qui,  pourtant,  d’apres  les  observations  et  les  expe¬ 
riences  de  Chibret,  Tornatoza,  Meyer,  Leber,  Ilaslauer,  Flesch, 
Haug,  Valerani,  Bobone  et  bien  d’autres,  jouent  un  r61e  assez  grand 
dans  le  cours  de  la  guerison  des  plaies  operatoires. 

Par  une  serie  d’observations  personnelles,  Bobone  se  persuada  de 
cette  verite  et,  tout  en  faisant  de  I'asepsie  la  plus  scrupuleuse, 
prepare  en  outre  sos  malades  k  operer  un  peu  comme  les  anciens.  11 
est  tres  satisfait  des  resultats. 

II  agit  comme  suit;  Tout  malade  k  operer  est  soumis  a  une  visile 
minutieuse.  On  recherche  s'il  est,  par  hasard,  diabetique,  syphili- 
tique,  nephritique,  scrofuleux,  tuberculeux  ;  si  ses  dents  sont  en  bon 
4tat  ou  carides,  s’il  a  des  foyers  purulents  dans  d’aulres  parties  de 
son  organisme,  et  specialement  s’il  n’esl  pas  bldnorrhagique.  On 
recherche  encore  si  son  foie  fonctionne  bien,  s’il  est  malari(|uc  ou 
leuc^mique;  s’il  souffre  d’art^rioscl^rose,  hypertension  arterielle, 
etc.  Si  cet  examen  ddcele  une  anomalie  quelcon(|ue  de  la  nutrition, 
des  ^changes,  ou  bien  la  presence  d’une  diuthesc,  ou  infection  ou 
intoxication,  il  tache,  avant  d’operer,  de  la  corrigeroude  lacombaltre. 
Outre  cela,  les  jours  qui  precedent  et  suivent  immiSdiatemenl  repa¬ 
ration  sont  destines  k  supprimer  du  champ  op6ratoire  la  mauvaise 
influence  qu’y  exerce  I’auto-intoxication  intcstinale.  Ceci,  Bolxxie 
I’obtient  en  purgeant  le  malade  au  moins  deux  fois,  en  lui  faisant 
absorber  de  la  magndsie,  du  soufre,  du  benzonaphlol,  du  charbon,  du 
calomel,  suivant  les  cas,  pour  desinfecter  son  intestin,  et  en  le 
mettant  k  une  di^te  restreinte,  pas  toxique,  au  besoin  k  la  diete 
lact^e  absolue. 

Castex  (Paris).  —  En  fait  d’infection  endogdne  relative  tout  k  fait 
k  notre  speciality,  Je  puis  citer  le  cas  d’un  malade  que  j’ai  opere  de 
laryngotomie  pour  tuberculose  circonscrite  du  larynx.  Celle-ci  a  bien 
gueri,  mais  la  plaie  culanye  s’est  infectye  de  tuberculose  ;  elle  est 
elle-meme  maintenant  en  voie  de  guyrison. 

Dundas  Grant  (Londres).  —  Un  chirurgien  anglais  emploie  les 
injections  antistreptococciques  avant  les  interventions  surle  pharynx 
etles  oreilles  pour  pryvenir  les  infections.  Cette  mythode  sernble  lui 
avoir  donny  de  bons  i-ysultats. 

Biuegeu  (Breslau).  —  .Lai  souvent  essayy  les  injections  antistrep¬ 
tococciques,  et  je  ne  crois  pas  k  leur  pouvoir  prophylactujue. 


Contribution  a  I’etude  del'anatomie  pathologique  des  mastoidites. 
La  trainee  cellulaire  antro-apexienne,  par  E.  Lomhaup,  de  Paris.  — 
Chez  plusieurs  de  nos  opyrds,  nous  avons  eu  souvent  I’occasion  de 
reconnaitre  et  d’identifler  en  quehjue  sorte  une  disposition  un  peu 
particuliere  des  cellules  mustoidiennes  comprises  entre  I’antre  et  la 
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pointe  d’une  part,  le  sinus  et  le  massif  facial  de  I’autre.  Cette  dispo¬ 
sition  s’observe  surtout  sur  I’os  malade,  et  dans  le  cas  d’apophySe 
pneumatique  ou  mixle.  Le  groupe  cellulaire  antro-apexien  corres¬ 
pond  souvent  h  Tun  desdeux  types  suivants  : 

le'  type.  —  L’antre  ouvert  et  la  corticale  enlev4e  on  tombe  sur  un 
vaste  foyer  d’ostdite  diffuse,  ou  sur  quelques  grandes  cellules 
suppur6es.  L’6videment  creuse  imm^diatement  un  sillon  qui  a  la 
profondeur  memo  de  I’antre. 

2^  type. —  II  existe  deux  plans  de  cellules  s  uperpos6es  de  la 
surface  vers  la  profondeur,  et  sdpards  par  une  lamelle  osseuse  de 
I'^sistance  variable.  Apres  6videment  du  plan  superficiel,  il  reste 
entre  I’antre  et  la  pointe  une  saillie  ou  rempart  osseux  derriere 
lequel  se  trouve  le  groupe  profond. 

Conclusion  iMrapeulique  ;  Ne  jamais  n4gligerdans  toute  operation 
de  porter  son  attention  sur  les  cellules  de  I’espace  intersinuso-facial. 
V6rifier  toujours  s’il  n’existe  pas  un  petit  foyer  profond,  et  creuser 
suffisamment  le  sillon  vertical  pour  que  sa  profondeur  6gale  la  distance 
du  fond  de  I’antre  la  surface  mastoiidienne. 


Otite  suppuree  double  grippale,  avec  oedeme  considerable  et 
ischemie  de  la  region  temporale  gauche.  Trepanation.  Guerison 
avec  surdi-mutite  consecutive,  par  Furet  (de  Paris).  —  L’auteur 
rapporte  I’histoire  d’un  jeune  enfant  de  deux  ans  qui,  au  cours 
d’un  etat  febrile  indetermine,  fut  atteint  d’une  otite  double 
suppuree  avec  oedeme  considerable  et  douloureux  de  la  region 
temporale  gauche. 

L’opdration  sur  la  masto’ide  presenta  ceci  de  particulier  qu'elle 
se  fit  tout  entiere  sans  qu’il  s’^coulSt  une  goutte  de  sang.  On  ne 
trouva  nulle  part,  ni  dans  I’antre,  ni  du  cotd  du  sinus,  ni  du  c&te  de 
la  dure-mere,  un  foyer  de  suppuration.  La  fievre  persista  pendant 
quelques  jours.  On  s’aperQut,  six  semaines  environ  apres  I’opera- 
tion,  que  I’enfant  etait  complctement  sourd.  Cette  surdite  persista 
bien  que  rdcoulement  fut  tari  entierement  du  ebte  droit  apres 
quatre  mois  de  traitement.  Du  c6t6  gauche,  la  cicatrisation  n’etait 
definitive  qu’apres  dix  mois  environ  de  pansements  rdguliers.  L’dtal 
g6n6ral  6tait  tr6s  vite  redevenu  parfait. 

Furet  6met  Ihypothese  que  I’ischemie  de  la  region  temporale 
doit  etre  attribute  ii  une  endartdrite  obliterante  de  la  temporale 
superficielle.  Quant  a  la  surdity  complete  et  definitive,  il  semble 
difficile  d’en  donner  une  explication  satisfaisante,  I’enfant  n'ayant 
pr6sent6  aucun  signe  de  meningite  ou  de  complication  intra- 
c6r6brale. 


Thrombo-phlebite  du  sinus  lateral  droit  consecutive  a  une  otite 
moyenne  aigud  datant  de  six  jours,  chez  un  enfant  de  neuf  ans. 
Ouverture  du  sinus,  ligature  de  la  jugulaire,  drainage  du  bout 
Bupdrieur  de  la  jugulaire  et  du  sinus.  Guerison,  par  J.  Mourkt, 
Arch,  de  Larynyol.,  1904.  N°  5.  41 


642 


REVUES  ET  COMPTES  RENDUS 


de  Montpellier.  —  P.  9  ans.  Otite  moyenne  aigue  droite,  ^cou- 
lement  muco-purulent  centre  lequel  sont  faits  des  lavages  k 
I’eau  boriqu4e.  Le  sixieme  jour,  I’enfant  etant  k  table  a  midi, 
est  pris  d’un  frisson  violent,  qui  se  renouvelle  dans  la  nuit  k 
deux  heures  du  matin.  Appele  en  consultation  par  M.  le  Profes- 
seur  agreg6  Serre,  je  trouve  I’enfant  dans  I’etat  suivant  :  ecoule- 
ment  auriculaire  abondant  muco-purulent  et  sanguinolent ;  douleur 
profonde,  continue,  dans  la  region  temporo-occipitale,  mais  pas  de 
douleur  mastoidienne  k  la  pression  et  pas  de  douleur  le  long  de  la 
jugulaire;  pouls  intermittent  j  quelques  vomissements.  Je  porte  le 
diagnostic  de  thrombo-phl^bite  du  sinus  lateral  droit. 

4  juin  1904.  —  J’opere  I’enfant  dans  le  service  hospitalier  de 
M.  le  professeur  Estor ;  I’antre  mastoidien  et  la  caisse  presentent 
une  muqueuse  seulement  un  peu  epaissie  et  congestionn4e. 
Ablation  de  la  masto'ide  dans  la  profondeur  de  laquelle  nous  trou- 
vons  k  peine  une  goutte  de  pus.  Mise  k  nu  du  sinus  lateral  surune 
6tendue  de  2  centimetres  1/2;  abeks  piri-sinusien.  Le  sinus  un 
peu  affaiss4  pr4sente  des  battements,  qui  d’ailleurs  ne  sont  autres 
que  les  battements  du  cerveau..  transmis  par  la  dure-mere.  L’ope- 
ration  est  arret4e  Ik,  le  pouls  de  I’enfant  n’etant  pas  bon.  Le  soir, 
T.  36“  7,  la  region  jugulaire  parait  douloureuse  au  toucher,  mais 
je  crois,  ainsique  je  I’ai  ensuite  constate,  que  cette  douleur  est  due  k 
des  ganglions  sous-maxillaires  enflammes ;  ouverture  du  sinus  qui 
est  thrombosis  recherche  de  la  veine  jugulaire  interne  qui  est  vide 
de  sang,  ligature  basse,  ponction  de  la  veine  au-dessus  de  la  liga¬ 
ture  et  lavage  k  I’eau  bouillie,  qui  ramene  de  petits  caillots  suppur4s 
par  le  bout  inferieur  du  sinus ;  deuxieme  ligature  de  la  veine 
au-dessus  du  point  par  ou  a  dte  fait  le  lavage;  curetage  des 
deux  bouts  du  sinus;  une  meche  de  gaze  sterilisee  bourre  le  bout 
superieur  du  sinus. 

Le  lendemain,  la  temperature  se  maintient  k  38  et  39,  8. 
La  meche  introduite  dans  le  bout  superieur  du  sinus  retenait  du 
pus  qui  ne  pouvait  s’ecouler.  Nouvelle  mise  k  nu  de  la  veine  jugu¬ 
laire,  j’introduis  profondement  un  drain  dans  son  bout  superieur 
et  j’en  mets  aussi  un  dans  le  bout  superieur  et  dans  le  bout  inf6- 
rieur  du  sinus.  Lavage  quotidien  k  I’eau  bouillie  par  le  drain  de  la 
jugulaire,  I’eau  ressort  par  le  sinus  ;  injection  quotidienne  de 
350  c.  c.  de  serum  dans  la  fesse.  Le  12  juin,  un  peu  d’ictere 
conjonctival,  oedeme  des  paupieres  superieures  et  inferieures 
droites  et  je  crains  une  propagation  du  thrombus  au  sinus  caver- 
neux.  Peu  k  peu,  cependant,  I’oedeme  des  paupieres  et  I’ictere 
disparaissent  et  la  temperature  reste  autour  de  37“.  La  plaie 
cicati’ise  tres  bien.  Le  1®’’  juillet  se  fait  un  peu  d’infection  par  le 
drain  de  la  jugulaire  et  la  temperature  monte  k  38“  4.  Le  drain  est 
supprime,  la  temperature  tombe  et  I’enfant  quitte  I’hopital  le 
8  juillet. 
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Hemorragie  de  la  jugulaire  et  paralysie  tardive  du  facial  (op^- 
ratoire&l  par  Castex  (de  Paris).  —  Cas  d’intervention  compliqu6 
de  deux  accSfents  rares. 

Une  jeune‘ fille  de  !§•  aas  subit  I’evidement  petro-mastoidieri 
pour  des  douleurs  anciennes  de  I’apophyse  survenues  apres  une 
tympanite  suppur^e.  C.  trouve  la  mastoide  eburnee,  mais  ne  par^ 
vient  pas  k  decouvrir  I’antre. 

Au  moment  du  curetage  final  de  la  caisse  partiqu4  par  le  con¬ 
duit  auditif  une  hemorragie  brusque  et  considerable  fait  irruption 
par  le  conduit,  I’incision  retro-auriculaire  et  meme  par  le  nez  et  la 
bouche.  C’est  la  jugulaire  anormalement  procidente  dans  la  caisse 
qui  a  ete  ouverte.  Forte  compression  k  la  gaze  iodoform^e,  arret 
rapide  de  I’h^morragie. 

Neuf  jours  apres,  paralysie  faciale  temporaire,  disparue  en 
quinze  jours,  et  qui  vient  s’expliquer  par  de  I’otite  transitoire. 

Conclusions.  — 11  faut  avoir  presente  k  I’esprit  la  procidenc^ 
possible  de  la  jugulaire  dans  la  cavite  tympanique,  les  paralysies 
faciales  post-op4ratoires  peuvent  guerir  spontanement  meme 
quand  elles  ont  persiste  pendant  plusieurs  mois. 

Bobone  (San  Remo).  —  La  malade  etait-elle  bien  portante  ?  On  ai 
rapporte  des  cas  d’hemorragie  foudroyante  chez  des  personnes 
leuc^miques  apres  I’ablation  des  vegetations  adenoides. 

Castex.  —  La  malade  6tait  saine. 


Un  cas  de  pyohemie  clique  sans  thrombo-phlebite  du  sinus 
lateral  ;  suppurations  metastatiques  multiples.  Guerison,  par 

Massier,  de  Nice.  —  Observation  tres  interessante  d’une 
malade  anterieurement  bien  portante,  qui,  le  4  mars,  a  la  suite 
d’une  angine  banale,  a  fait  de  I’otite  moyenne  aigue  suppuree 
bilaterale,  sans  ascension  thermique  notable.  Deux  tympans  tres 
bombes,  phlyct6nulaires,  double  paracentese,  pus.  Le  7  mars, 
mastoide  gauche  excessivement  douloureuse,  avec  cephalalgie 
violente,  fievre  progressivement  croissante  jusqu’k  40,  4.  Le 
14  mars,  trepanation,  apophyse  eburnee,  pas  de  pus  dans  les 
cellules,  mise  k  nu  du  sinus  lateral  sain.  Cessation  brusque  de 
tous  les  symptdmes,  plus  de  cephalalgie,  moins  de  fievre.  Le  16, 
fiouleurs  vives,  rhumatoides  ^  I’epaule  droite,  39“  4,  pouls  120“. 
Salycilate  de  soude.  Le  17,  angine  herpetique,  38,  7.  Leger  delire. 
Le  18,  douleur  vive  intra-articulaire  au  genou  gauche.  La  tempe¬ 
rature  remonte  pendant  quatre  jours  jusqu’a  40,  4.  Deb&cle  intes- 
tinale  abondante  et  chute  de  la  temperature.  Albuminuric.  Aucun 
phenomene  cerebral.  Le  24,  legere  angine  pseudo-membraneuse 
et  synovite  douloureuse  de  la  gaine  des  perones  lat6raux  droits. 

Le  28,  tumefaction  douloureuse  au  niveau  du  corps  du  sternum. 
Olycosurie  42  gr.  par  litre.  On  sent  de  la  fluctuation  dans  toutes 
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les  regions  douloureuses  et  on  fait  au  genou  gauche  une  arthroto- 
mie ;  un  grand  verre  de  pus ;  incision  de  Tabces  de  I’epaule. 
Issue  d’un  verre  de  pus  qui  est  log6  dans  I’aponevrose  sous-delto'i- 
dienne  ;  ouverture  d’un  abces  function  d’osteite  du  sternum. 
L’infection  suit  son  cours  ;  abces  fluctuant  k  la  partie  infero-externe 
du  mollet  droit :  un  verre  de  pus,  eschare  gangr^neuse  au  niveau 
de  la  malleole  externe  gauche  et  abc6s  ossifluent  au  niveau  de  la 
tete  de  I’astragale  gauche. 

Depuis  le  1®'’  avril,  malgr^  la  presence  de  toutes  ces  collections 
purulentes,  la  temperature  a  oscille  entre  37®  5  et  38®  cent. ;  le 
pouls  cependant  se  tenait  k  120  et  au-debi.  La  mastoide  n’a  plus  et6 
le  siege  d’aucune  localisation.  La  cicatrisation  a  et6  excessivement 
lente.  La  malade  entre  lentement  en  convalescence  et  guerit  finale- 
ment  apres  avoir  subi  une  atteinte  infectieuse  des  plus  graves. 

Dans  le  pus  de  tous  ces  abces  on  a  trouve  du  streptocoque  pur. 

Nous  avons  done  eu  a  faire  dans  ce  cas  k  une  infection  strepto- 
coccique  des  plus  graves,  ^  point  de  depart  pharynge  et  auricu- 
laire  et  s’6tant  repandue  par  voie  sanguine  dans  divers  territoires 
de  I’organisme,  sans  qu’il  y  ait  eu  trace  apparente  de  thrombose  ou 
de  phl^bite  du  sinus  lateral. 


Des  mastoidites  dans  les  cas  d’atresies  du  conduit  auditif,  par 
G.  Mahu,  de  Paris.  —  Les  complications  mastoidiennes  au  cours 
des  otites  moyennes  aigues,  lorsqu’il  existe  de  I’atresie  du  conduit 
auditif,  quecette  atresie  soit  anterieure  ou  survenue  au  cours  de  la 
maladie,  qu’elle  soit  congenitale,  accessoire  ou  secondaire  k  cette 
affection,  sont  d’observation  courante ;  cela  resulte  clairement  de 
I’obstacle  oppose  k  la  surveillance,  au  debridement  et  au  drainage 
du  foyer  purulent. 

Mahu  attire  I’attention  sur  la  diversite  et  sur  la  gravity  des  com¬ 
plications  dans  les  cas  de  ce  genre,  qui  ^voluent  le  plus  souvent 
sournoisement  et  sans  qu’un  diagnostic  precis  ait  pu  etre  pose  en 
temps  utile. 

Dans  les  quatre  observations  rapportees  par  I’auteur,  il  s'agissait 
de  retrecissements  resultant  d’une  fistule  mastoidienne  s’ouvrant 
dans  le  conduit,  de  deux  otites  externes  et  d’un  collapsus  de  la 
paroi  post^ro-superieure  du  conduit  cartilagineux  chez  un  vieillard. 
Dans  tous  les  cas,  il  y  eut  mastoidite  de  Bezold,  avec  fusees 
purulentes  cervicales  plus  ou  moins  6tendues,  ayant  n4cessit6  une 
mastoidectomie  (avec  evidement  dans  deux  des  cas)  et,  chez  le 
vieillard,  d’une  labyrinthite  suppur4e  terminee  par  la  mort. 

Dans  les  otites  aigues  de  ce  genre,  qui  trainent  en  longueur,  il  y 
a  le  plus  grand  interet  ; 

1®  A  pratiquer  de  bonne  heure  I’antrotomie,  sans  attendre  I’appa*- 
rition  de  symptflmes  bruyants  ; 

2®  A  faire  I’^videment  p6tro-mastoidien  d’embl6e,  meme  en 
1  absence  de  lesions  osseuses  de  la  caisse  et  des  osselets,  si  I’^tat 
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du  conduit  auditif  est  tel  qu’on  ait  k  redouter  de  ce  cote  une  insuffi- 
sance  de  drainage  post-operatoire. 

Abces  extradural  perisinusien  opere  et  gueri.  —  Considerations 
pratiques,  par  Louis  Bar,  de  Nice.  —  II  s’agit  d’un  malade  qui 
sans  signe  appreciable  de  I’oreilleavaitlaisse  evoluer  un  abces  extra¬ 
dural  jusqu’au  jour  oil  une  cephailalgie  persistante  et  quelques 
signes  vagues  d’infection  ayant  necessite  une  trepanation  mastoi- 
dienne,  le  diagnostic  se  trouva  operatoirement  revele. 

L’auteur  profite  de  ce  caspour  faire  une  revue  symptomatologique, 
remarque  combien  la  symptomatologie  est  fruste  et  combien  plus 
souventle  diagnostic  vrai  nepeut  se  faire  que  pendant  I’operalion  ou 
k  I’autopsie.  II  se  range  a  Topinion  de  Broca  non  seulement  pour 
une  intervention  operatoire  hative  des  que  quelques  signes  la  justi- 
fient,  mais  encore  pour  admettre  comme  voie  d’acces  celle  proposee 
parcetauteur  qui  pense  que,  meme  lorsque  la  mastoide  estnormale, 
ilfaut  ouvrir  largement  I’antreet  la  caisse  pour  entrer  immediatement 
dans  le  crane  si  quelques  lesions  speciales  y  invitent. 


Deux  cas  de  cholesteatomes  volumineux  du  temporal,  par 

R.  Glaoue,  de  Bordeaux.  —  Sera  publie  in  extenso). 


Carie  des  deux  r ocher s,  suite  d’otite  chronique  suppuree.  Abla¬ 
tion  des  deux  rochers,  c’est-a-dire  de  toute  la  partie  petreuse  de  la 
base  du  crane  apres  un  double  evidement  petro-mastoidien  avec 
resection  de  I’ecaille  temporale  gauche,  transfixation  intracra- 
nienne  transmastoidienne.  —  Guerison,  par  Pierre  Cauzard, 
de  Paris.  —  Observation  interessante  et  rare  par  I’absence  de  signes 
cliniques,  Fetendue  des  lesions,  Fimportance  des  resections  et  abla¬ 
tions  osseuses,  supprimant  ainsi  une  des  parties  les  plus  importantes 
du  plancherdela  cavite  cranienne,  permettant  de  traverser  de  gauche 
a  droiteoude  droite  a  gauche  la  cavite  cranienne  aumoyen  du  stylet, 
avecFintegrite  totale  du  facial  a  droite  —  et  Fintegrite  partielle 
du  facial  a  gauche. 

Jeune  hommede  18ans,  ayant  une  suppuration  abondante  des  deux 
conduits  auditifs ;  ecoulement  de  pus  dans  le  pharynx  et  par  le  nez. 
Trismus  exagere.  Sequestres  au  fond  des  deux  caisses.  Bien  que  les 
labyrinthes  semblent  detruits  des  deux  cotes,  pas  de  troubles  anciens 
ct  actuels  par  labyrinthite  suppuree.  Pas  de  sympomes  cerebraux. 
Le  malade  cesse  son  travail  pour  etre  opere 

Premiere  intervention.  —  Evidement  petromastoidien  du  c6te 
gauche,  abrasion  de  la  mastoide,  denudation  du  sinus  lateral,  resec¬ 
tion  du  bord  superieur  du  conduit  auditif,  de  la  racine  horizontale  de 
Fapophyse  zygomatique,  d’une  grande  partie  de  Fecaille  temporale, 
miseanu  de  la  dure-mere  au  niveau  des  faces  externe  et  inferieure 
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du  lobe  temporal,  couvertes  de  fongosites;  ablation  de  tout  le  cercle 
tympanal  du  conduit  auditif,  c'est-k-dire  de  la  paroi  posterieure  et 
superieure  de  la  cavite  glenoide  recevant  le  condyle  du"  maxillaire 
inf^rieur,  puis  difficile  extraction  de  plusieurs  sequestres  represen- 
tant  le  labyrinthe,  la  base  et  la  pointe  du  rocher ;  lesion  du  facial.  II 
e;xiste  alors  un  puits  r^pondant  a  la  base  du  rocher,  qui  se  divise  en 
deux  puits  divergents,  I’un  en  avant  s’ouvre  vers  la  choane  gauche, 
I’autrese  dirigeant  vers  le  rocher  oppose  passe  en  arriere  de  I’apo- 
physe  basillaire  en  avant  du  bulbe.  Un  lavage  au  serum  provoque 
une  brutale  syncope  cardiaque  et  respiratoire  d  origine  bulbaire. 
Retour  a  la  vie.  Pansement :  gaze  iodoformee. 

II  existe  une  paralysie  faciale  totale.  Suite  favorable  avec  un  peu 
de  fievre  et  irregularite  du  pouls. 

.  Le  malade  a  crache  pendant  de  grands  lavages  faits  du  cote  non 
opdre  deux,  puistrois  petits  sequestres  appartenant  au  rocher  droit 
qui  tomberent  dans  le  naso-pharynx,  le  deuxieme  et  le  quatrieme 
jour  qui  suivirent  I’intervention. 

Quatre  semaines  apres,  deuxieme  intervention.  Evidement  petro- 
masto’idien  du  cote  droit  —  denudation  du  sinus  lateral  —  resection 
du  bord  superieur  du  conduit,  d’une  partie  du  cercle  tympanal,  du 
massif  du  facial  et  du  labyrinthe ;  integrite  du  facial  qui  traverse 
presque[horizontalement  le  puits  operatoire  ;  extraction  de  sequestres. 
Ce  puits  repond  directement  a  celui  du  c6te  oppose,  dont  il  est 
s4pare  par  une  cloison  faite  de  perioste  et  de  dure-mere  presentant 
deux  orifices,  Pun  conduisant  dans  la  choane  droite,  I’autre  permet- 
tant  de  glisser  un  stylet  par  la  plaie  droite,  Ji  travers  la  cavity  cra- 
nienne,  passant  en  arriere  de  la  face  endocranienne  de  I'apophyse 
basilaire,  et  en  avant  de  la  faceanterieure  du  bulbe,  pour  sortir  duc6t4 
oppose  par  I’antre  gauche,  c’est  ce  que  j’appelle  la  transflxation 
intracr^nienne  transmastoidienne.  Pansement  gaze  iodoformee. 

Suites  excellentes.  Le  malade  peut  manger,  trismus  tres  diminu4. 
Pas  de  paralysie  faciale  du  cote  droit.  Amelioration  de  la  paralysie 
faciale  du  cote  gauche:  le  malade  ferme  la  paupiere,  la  deviation  de 
la  face  diminue.* 

En  excellente  voie  de  guerison. 


Affection  vesico-pustuleuse  du  conduit  auditif  externe  par  micro¬ 
phytes  et  bacteries  pathogenes,  par  Louis  Bar,  de  Nice.  —  Cas 
rapport4s  par  I’auteur,  grace  auxquels  il  peut  etablir  que  : 

Certaines  otitesexternes  diffuses  k  forme  phlyctenulaire  ou  vesico- 
pustuleuse  ne  sont  que  des  dermatomycoses  simples  ou  associees  a 
diverses  bacteries  pathogenes  et  de  ce  fait  polimorphes  et  variables 
d’intensite  reactionnelle. 

Subordonnees  quant  a  leur  evolution  aux  divers  schyzomycetes 
(Aspergillus  glaucus  et  niger,  O'idium  Albicans,  mucor  mucedo, 
Tricothricium  roseum,  tricophyton  de  Malstein,  etc.),  dont  elles  sont 
originaires,  elles  subissent  de  leurs  associations  avec  les  bacteries 
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(streptocoque,  staphylocoque  pyogene,  microcoque)  des  influences 
qui  modifient  profond^ment  leur  aspect,  leur  mai'che  et  leur  issue. 
De  ISi  parfois  les  phlyctenes  hemorragiques  du  debut,  de  Ik  la  forme 
vesicopustuleuse  de  I’affection,  sa  ressemblance  frappante  avec  la 
furonculose  par  les  abces  multiples  et  la  purulence  de  la  region 
envahie.  De  Ik  encore  les  stenoses  inflammatoires  du  conduit  auditif 
externe,  tandis  que  dans  I’otomycose  un  depot  blanchktre  et  feutre 
fait  simplement  obstruction. 

C4dant  aux  divers  traitements  lorsqu’elles  sont  simples,  ces 
otites  parasitaires  deviennent  plus  graves,  rebelles  et  recidivantes 
du  fait  de  leurs  associations  microbiennes. 

Pour  la  direction  du  traitement,  se  souvenir  qu’un  milieu  fermen- 
tescible  et  acidifiable  etant  la  meilleure  condition  du  developpement 
des  microphytes  et  autres  microorganismes,  il  faut  alcaliniser  et 
antiseptiser  le  milieu  pour  nuire  k  leur  vitalite.  Rationnellement  il 
faudra  done  faire  d’abondantes  lotions  alcalines  dans  I’interieur  du 
conduit  et  joindre  k  ces  lotions  un  antiseptique  non  acidifiable  tel 
que  le  sublime.  Persister  sans  relkche,  car  I’affection,  sans  dtre  dan- 
gereuse,  est  rebelle  et  recidivante. 


Forme  grave  d’eczemade  I’oreille,  par  Mignon,  de  Nice.  —  Chez 
une  malade  de  80  ans,  atteinte  depuis  longtemps  d’eczema  chronique 
de  I’oreille,  une  poussee  aigue  se  produisit  k  la  suite  d’applications 
irritantes  etde  soins  mal  dirig^s.  Le  conduit  auditif  s’^tant  comple- 
tement  oblitere  k  son  orifice  interne,  il  y  eut  retention  des  secre¬ 
tions  du  cote  du  tympan,  puis  otite  moyenne  suppur^e  sans  possi- 
bilite  d’ecoulement  exterieur.  Il  en  resulta  presque  aussitot  une 
masto'idite  aigue  avec  paralysie  faciale. 

L’evidement  petro-mastoidien  ayant  ete  fait,  la  paralysie  diminua 
et  les  douleurs  s’attenuerent,  mais  I’etat  inflammatoire  des  tissus 
superficiels  empecha  la  cicatrisation ;  il  se  produisit  du  sphacele  de 
toute  la  region  opera toire  et  de  la  gangrene  du  pavilion.  Le  huitieme 
jour  apres  I’operation,  la  malade  mourut  subitement  d’une  embolie. 
Il  n’y  avait  ni  diabete,  ni  albuminurie.  Le  mauvais  resultat  op^ra- 
toire  s’explique  par  I’alteration  des  tissus  superficiels,  qui,  avec 
I’kge  de  la  malade,  a  favorise  toutesles  infections.  Il  est  rare  d’obser- 
ver  une  telle  suite  de  complications  de  I’eczema  de  I’oreille. 


Otite  moyenne  aigue  grippale  chez  I’adulte,  pas  de  perforation 
spontanee  on  provoquee  du  tympan.  Issue  du  pus  par  la  tromped’Eus- 
tache.  Guerison  rapide  de  I’otite.  Accidents  de  voisinage,  parG.  Dids- 
bury,  de  Paris.  — Chez  une  personne  de  SOans,  ancienne sage-femme, 
de  tres  bonne  sante  habituelle  et  sachant  nettement  se  rendre 
compte  des  symptomes  dont  elle  souffrait,  furent  constates  les  faits 
suivants  :  une  otorrhde  grippale  aigue  gauche  se  vida  indeniablement 
p^r  la  trompe  au  bout  des  six  premieres  heures  environ  de  I’appari- 
tion  des  premiers  signes  d’otite. 
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.  Le  retour  des  fonctions  auditives  fut  presque  immediat,  cependant 
la  malade  mouchait  encore  quelques  traces  de  pus,  lorsque,  cinq 
semaines  apres  le  debut  des  accidents,  apparurent  des  signes  inde- 
niables  de  sinusite  maxillaire  gauche  (c’est-k-dire  du  c6t4  de  I’otite) 
et  survenant  sans  causes  appreciables. 

Etant  donnee  la  voie  que  le  pus  avait  spontanement  prise,  on  ne 
pent  s’empecher  de  penser  qu’il  fallait  rattacber  J’apparition  de  cette 
sinusite  k  I’infection  directe  du  sinus  par  le  pus  venant  de  la  caisse. 
et  coulant  par  la  trompe.  De  meme  que  I’otite,  cette  sinusite  guerit 
spontanement  et  en  une  dizaine  de  jours,  sans  laisser  de  traces.  Pen. 
de  jours  apres  la  guerison  spontanee  de  ces  phenomenes  de  sinusite, 
apparut  une  inflammation  du  cornet  inferieur  gauche  devenu  turges- 
cent  k  la  vue  et  douloureux  au  contact  du  stylet,  comme  s’il  etait  le 
siege  d’un  abces.  Quelques  heures  plus  tard,  la  malade  mouchait  par 
cette  narine  un  peu  de  pus,  puis,  toute  douleur,  tout  gonflement 
disparurent.  Quelques  jours  plus  tard  apparut  au  bord  de  la  narine 
gauche  un  petit  furoncle  qui  disparut  spontanement. 

En  presence  de  ces  accidents  infectieux,  dont  les  deux  derniers 
furent  tout  k  fait  episodiques,  on  pent  se  demander  d’abord  s’ils 
^taient  bien  en  rapport  avec  I’ecoulement  tubaire,  ce  qui  a  semble 
manifesto  k  I’auteur,  et  ensuite,  si  Ton  admet  cette  origine,  la  ques¬ 
tion  se  pose  de  savoir  si,  en  presence  chez  I’adulte  d’une  evacuation 
bien  nette  d’une  otite  moyenne  par  la  trompe,  on  ne  serait  pas  en 
droit,  pour  eviter  des  accidents  pareils,  de  pratiquer  quand 
meme  une  paracentese  pour  drainer  la  caisse  par  le  conduit,  en  un 
mot,  de  preferer  la  voie  artificielle  a  la  voie  naturelle  et  ceoi  en  . 
depit  de  la  rapide  amelioration  de  I’oreille  comme  eelle  qui  fut  cons- 
tat6e  dans  le  cas  precedent. 


Stance  du  \  aoiit,  9  heures  du  matin. 

President  :  Brieger  (Breslau). 

Rapport  sur  la  technique  de  I’ouverture  et 
des  soins  cons6cutifs  de  I’abcfes  c6r6bral  otogdne 

Par  Herman  Knapp,  E.  Schmiegelow  et  Ricardo  Botey. 


Herman  Knapp,  de  New-York.  —  Nettoyage  et  disinfection  de  I’oreille 
et  de  son  pourtour  depuis  le  vertex  jusqu’k  I’occiput. 

L  ouverture  de  Vabcis  se  fait  suivant  deux  mithodes  : 

•  1®  Par  le  crane  avec  un  trepan  a  couronne,  ou  avec  des  gouges, 
(methode  des  chirurgiens). 

2®  Par  1  Oreille.  Recherche  de  la  voie  suivie  par  I’infection  et  abla¬ 
tion  de  tout  tissu  malade  par  I’evidement  total  des  cavites  de  I’oreille 
moyenne.  Entree  dans  le  crane  par  le  toit  de  la  caisse  et  celui  de 
I’antre  (methode  des  auristes). 

La  dicouverte  du  cervelet  se  fait  par  une  incision  le  long  du  bord 
posterieur  de  la  mastoide  jusqu’au  coude  superieur  du  sinus  sigmoide, 
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prolongee  le  long  du  sinus  latei’al.  S’il  y  a  des  phenomenes  locaux 
de  sensibilite,  de  motilite,  on  des  sympt&mes  sensoriels,  comme 
rhemianopsie,  I’aphasie,  etc.,  on  ouvrira  le  cr&ne  k  I’endroit  indique 
par  ces  symptomes,  au-dessus  de  I’entr^e  du  meat  externe.  L’oreille 
est  trait^e  k  part. 

V Evacuation  du  pus  doit  Eire  complete,  ce  qui  sera  le  cas  si  on 
laisse  coulerle  pus  tout  seul,  pourvu  que  I’ouverture  soit  assez  large. 
Apres  I’evacuation,  on  pourra  explorer  I’interieur  de  la  cavity  avec 
le  doigt  bien  sterilise.  Un  instrument  fort  utile  pour  examiner  les 
parois  de  la  cavite  de  I’abces  est  VencEphaloscope,  invente  derniere- 
ment  par  le  D*’  Fred.  Whiting,  de  New-York.  Le  maniement  de  ce 
speculum  du  cerveau  ressemble  k  celui  du  meat  externe  et  du  tym- 
pan  (demonstration  au  Congres). 

h' irrigation  prudente  est  utile  quand  il  y  a  ecoulement  abundant 
de  pus.  Si  I’quverture  est  beante,  on  n’a  pas  besoin  d’introduire  de  la 
gaze  ou  des  tubes  a  drainage.  , 

Soins  consEcutifs.  —  Si  I’evacuation  est  complete  et  s’il  n’y  a  pas 
de  complication,  la  guerison  s’effectue  sans  incident. 

Parmi  les  complications,  la  hernie  cErEbrale  exige  une  niention 
sp4ciale.  File  se  produit  par  le  m^canisme  d’un  abces  secondaire  qui 
se  developpe  au  voisiuage  de  I’abces  primitif.  On  le  debridera,  et  la 
Lernie  se  dissipera  peu  k  peu,  sans  etre  excisee.  Cependant  I’exerese 
de  la  hernie  s’impose  quand  elle  est  large,  si  la  perforation  du  crane 
est  petite. 

La  complication  la  plus  fkcheuse  est  le  developpement  d’abces 
secondaires  dans  la  cavite  du  crkne.  Ils  s’annoncent  par  I’aggravation 
de  tous  les  symptomes,  et  occasionnent  la  mort  par  encephalite  et 
meningite.  Des  qu’on  s’en  apergoit,  on  doit  elargir  I’orifice  ou  faire 
une  autre  ouverture,  par  exemple  k  I’ecaille  si  la  premiere  ouverture 
a  ete  dans  la  caisse  ;  explorer  la  cavite  avec  le  doigt,  ou  mieux  avec 
I’encephaloscope,  et  inciser  les  nouveaux  abces. 

Les  abces  secondaires  sont  loin  d’etre  rares.  Si  I’ouverture  du  crane 
est  large,  les  abces  secondaires  en  sortent  avec  le  tissu  environnant, 
et  s’ouvrent  spontanement  si  le  couteau  du  chirurgien  ne  les  previent. 
II  est  bien  connu  que  les  malades  se  retablissent  apres  I’evidement 
cerebral,  niais  ils  succombent  par  les  rechutes.  Quelle  eh  est  la 
cause  •?  Une  ouverture  insuffisante  ! 

E.  ScHMiEGELOw,  de  Copenhague.  —  1®  A  cause  de  rimpossibilit6 
habituelle  de  determiner  d’avance  la  situation  (cerebrale  ou  cere- 
belleuse)  des  abces  otogenes  encephaliques,  on  doit,  dans  tous  les 
cas,  intervenir  d’une  telle  maniere  qu’on  puisse  chercher  I’abces 
aussi  bien  dans  le  cerveau  que  dans  le  cervelet. 

2“  L’anesthesie  (l’4ther  comme  le  chloroforme)  doit  etre  employee 
avec  de  grandes  precautions,  car  on  connait  nombre  de  cas  ou  son 
emploi,  dans  des  cas  d’abces  du  cerveau,  a  cause  la  mort  subite  en 
paralysant  la  respiration. 

3®  Toute  trepanation  pour  cause  d’abces  otogene  du  cerveau  doit 
debuter  par  I’ouverture  totale  de  I’oreille  moyenne. 
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4°  Comme  les  abces,  tant  cer6braux  que  c^rebelleux,  sont  situes 
dans  le  voisinage  immediat  de  I’qs  afTectd,  le  meilleur  moyen  de  trou- 
ver  I’abces  est  d’elargir,  aussi  bien  de  bas  en  haul  que  d’avant  en 
arriere,  la  place  de  la  resection  osseuse. 

5®  On  fait  une  incision  dans  la  dure-mere  et  on  ouvre  I’abces  a 
I’aide  d’un  bistouri.  Le  meilleur  drainage  s’obtient  ^  I’aide  d’un  drain 
tubulaire. 

6®  Les  meilleurs  resultalsobtenus  sont  dus  au  drainage  de  I’abces, 
tant  par  I’os  temporal  attaque  que  par  une  ouverture  pratiquee  a  tra- 
vers  la  paroi  laterale  du  crftne. 

7®  Pour  trouver  les  abces  cerebelleux  situes  vers  la  mediane,  il  faut 
les  aborder  k  travers  la  base  du  rocher. 

Conclusions.  —  Ricardo  Botey,  de  Barcelone.  1®  Les  collections 
purulentes  intra-encephaliques  d’origine  otitique  sont  presque  tou- 
jours  pdripetreuses  et  ne  se  mar.ifestent  que  tres  rarement  par  des 
symptomes  bien  ddfinis ; 

2®  Sans  attendre  I’apparition  des  signes  de  certitude  ou  de  grande 
probabilite,  on  doit  agir  le  plus  t6t  possible  en  choisissant  un  pre¬ 
cede  gr&ce  auquel  on  puisse  penetrer  dans  la  fosse  cdrebrale 
moyenne  qu  dans  la  posterieure.  Ce  precede  est  mastoidien  ou  tem- 
poro-mastoidien  selon  les  circonstances ; 

3®  On  commencera  toujours  I’opdration  par  I’ouverture  de  I’apo- 
physe  et  de  la  caisse,  et  de  la  on  penetrera  dans  la  cavitd  cranienne, 
soit  en  haut,  soit  en  arriere,  en  ouvrant,  s’il  est  necessaire,  I’ecaille 
du  temporal  a  sa  partie  la  plus  inferieure  et  le  plafond  de  I’antre  ou 
la  paroi  superieure  du  conduit  k  sa  partie  la  plus  interne; 

4®  Dans  presq  le  tons  les  cas,  avant  d’inciser  la  dure-mere  et  la 
substance  cerebrate,  on'  devra  ponctionner  le  cerveau  a  travers  la 
dure-mere  intacte,  dans  le  but  de  s’assurer  de  I’existence  d’un  abces; 
car,  une  fois  la  dure-mere  ouverte  au  bistouri,  les  conditions  changent 
du  tout  au  tout,  et  Ton  s’expose  positivement  a  une  infection  du 
cerveau  et  de  ses  membranes ; 

5®  Les  lavages  de  I’abces  cerebral  doivent  Mre  absolument  pros- 
crits,  meme  si  Ton  utilise  le  serum  artiflciel,  car  les  injections  dif- 
fusent  tres  facilement  I’infection  dans  la  substance  cerebrate  ou  dans 
les  ventricules  et  sont  souvent  cause  d’enc'ephalite  fatale; 

6®  Le  drainage  de  I’abces  doit  etre  faitavec  plusieurs  tubes  minces 
de  caoutchouc ;  ce  drainage  est  une  des  difficultes  du  traitement  des 
abces  cerebraux.  La  meilleure  maniere  d’eviter  la  retention  puru- 
lente  est  de  renouvelerle  pansement  toutes  les  vingt-quatre  heures; 

7®  La  hernie  cerebrate,  complication  assez  frequente  des  abces 
cerebraux,  se  produit  plus  facilement  quand  I’ouverture  dure- 
merienne  est  large.  11  faut  done  que  I’incision  durale  soit  plus  reduite 
que  la  perforation  osseuse.  L’infection  des  meninges  et  de  la  sub¬ 
stance  cerebrate  par  le  pus  des  cavitds  de  I’oreille  est  la  cause  prin- 
cipale  de  la  hernie  cerebrate;  il  est  done  ndeessaire  que  I’asepsie 
des  pansements  soit  tres  rigoureuse ; 

8®  La  hernie  cdr^brale  sera  traitee  par  les  soins  rigoureux  de 
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propret^,  par  une  compression  moderee;  et  on  ne  fera  I’ablation  au 
bistouri  de  la  portion  mortifiee  que  lorsque  le  tissu  cerebral  se  cou- 
vrira  de  bourgeons  charnus ; 

9®  Le  pronostic  de  I’abces  cerebral,  une  fois  ouvert,  sera  toujours 
reserve,  car,  malgr4  que  Ton  assiste  assez  souvent  a  une  vraie 
resurrection  des  malades,  un  norabre  assez  grand  de  ceux-ci  finissent 
par  succomber  t6t  ou  tard  aux  progres  de  I’infection  profonde,  avec 
formation  de  nouveaux  abces,  penetration  du  pus  dansles  ventricules, 
lepto-meningite  diffuse,  etc. 


Sur  an  symptome  particulier  des  complications  endocraniennes 
Otitiques,  par  G.  Gradenigo,  de  Turin  (public  in  extenso  page  432). 


Deux  cas  d’abces  cerebral  de  cause  otitique,  par  J.Tommasi,  de 
Lucca.  — •1®’’  cas.  Une  dame  de  61  ans,  atteinte  d’otite  moyenne 
aigue  suppur6e  k  gauche,  post-typhoidique,  presenle,  apres  un  peu 
plus  de  vingt  jours,  de  la  masto'idite  de  Bezold.  Fluctuation  retro- 
auriculaire,  issue  du  pus  quand  on  comprime  les  parties  molles  sous- 
mastoidiennes ;  membrane  tympanique  perforce  dans  le  quadrant 
postero-superieur,  affaissement  de  la  paroi  posterieure  du  conduit, 
c4phal4e,  inapp6tence,  faiblesse  generate. 

A  I’operation,  on  trouva  non  seulement  de  graves  lesions  mastoi- 
diennes  et  un  abces  sous-mastoidien,  mais  une  carie  de  la  paroi 
osseuse  du  sinus  avec  abces  perisinusal,  ainsi  qu’une  necrose  du 
tegmen  tympani.  On  enleve  celui-ci  ainsi  qu’un  centimetre  de 
r^caille  du  temporal  et,  par  un  petit  orifice  de  la  dure-mere,  on 
p4netre  dans  un  abcds  du  lobe  temporo-sph^noidal.  Gu^rison  en  trois 
mois. 

2«  cas.  Jeune  homme  de  13  ans,  otite  suppuree  gauche  depuis 
I’age  de  5  ans.  Depuis  cinq  jours  douleurs  spontanees  dans  la  tete, 
L’apophyse  et  I'oreille  malades.  Mastoide  douloureuse  a  la  percus¬ 
sion. 

A  I’operation,  on  trouve  un  abces  qui  siegeait  dans  la  substance 
cerebrate  au  voisinage  de  I’os  malade.  Guerison  en  trois  mois  et 
douze jours. 

II  ressort  de  ces  faits  que  le  diagnostic  de  I’abces  cerebral  otitique 
n’est  pas  toujours  possible,  et  que  cette  lesion  n’est  souvent  decou- 
verte  qu’au  cours  de  I’operation  ou  de  I’autopsie.  Dans  I’abces  chro- 
nique  cela  est  encore  plus  frequent.  Cela  tient  a  ce  qu’un  foyer  puru¬ 
lent  ancien  a  peu  de  force  d’expansion  et  comprime  peu  a  peu  le 
tissu  cerebral.  En  outre,  comme  I’abces  cerebral  otitique  siege  d’or- 
dinaire  dans  le  lobe  temporo-sphenoidal  dont  les  functions  sont  peu 
ou  mal  couQues,  les  signes  de  la  fonction  lesee  ou  abolie  nous  font 
completement  defaut.  De  plus,  le  developpement  de  I’abces  est  tres 
lent  et  augmente  peu  ou  pas  la  temperature;  de  meme  le  foyer  puru- 
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lent  enveloppe  dans  sa  membrane  influence  peu  la  zone  cerebrale 
environnante.  C’est  pourquoi  nous  n’avons  pas  eu  de  signes  certains 
pour  decouvrir  la  presence  de  I’abces.  Nos  malades  guerirent  cepen- 
dant,  parce  qu’aujourd’hui  on  ne  craint  plus  de  faire  une  craniotomie, 
meme  exploratrice,  des  qu’il  existe  le  moindre  soupgon  d  un  abces 
cerebral,  cette  exploration  etant  faite  avant  ou  pendant  I’interven- 
tion  sur  la  masto'ide. 

Mac  Ewen  (Glasgow.)  —  II  me  semble  que  nous  devrions  changer 
de  nom  et  nous  appeler  neurologistes  ou  chirurgiens  neurologistes. 
Pouvons-nous  aussi  faire  cette  distinction  entre  chirurgien  otologue 
et  chirurgien  general?  Un  vieux  chirurgien  ecossais,  Syme,  disait 
qu’il  fallait  diviser  les  maladies  d’oreilles  en  celles  soignees  par  les 
auristes,  qui  sont  incurables,  et  celles  soignees  par-  le  chirurgien, 
qui  sont  curables. 

Si  nous  acceptons  comme  une  verite  que  I’abces  ou  les  abces  oto- 
genes  sont  en  contact  avec  la  suppuration  dans  I’os  temporal,  la 
localisation  de  I’abces  ainsi  que  le  traitement  seront  simplifies.  Mais 
a  part  relimination  de  la  suppuration  dans  I’os  temporal  et  de  I’abces 
encephalique,  il  faut  porter  son  attention  sur  le  tractus  intermediaire 
entre  ces  deux  foyers  primaire  et  secondaire;  si  nous  ne  I’eliminons 
pas,  nous  aurons  des  abces  secondaires. 

Au  point  ou  I’inflammation  gagne  I’endocrline,  les  membranes  du 
cerveau  deviennent  adherentes  entre  elles  et  avec  I’os.  II  faut  res¬ 
pecter  ces  adherences  si  elles  ne  sont  pas  infectees,  ou  les  favoriser 
en  appliquant  centre  la  dure-mere  une  petite  meche  imbibee  d’acide 
phenique  k  1/20.  II  va  de  soi  que  ceci  ne  pent  etre  fait  que  quand  le 
cas  permet  d’attendre.  En  24  heures,  j’ouyre  la  dure-mere,  et  si  les 
adherences  ne  sont  pas  assez  fortes,  j ’applique  encore  I’acide  phe¬ 
nique  etj’attends  de  nouveau  12  a  24  heures.  J’ouvre  alors  I’abces  a 
travers  les  adherences. 

Je  prefere  le  chloroforme  a  Tether  qui  produit  de  Tcedeme  du  cer¬ 
veau  et  augmente  les  phenomenes  de  compression.  Je  fais  une  inci¬ 
sion  tres  large  de  Tabces,  puis  je  fais  avec  beaucoup  de  douceur 
un  lavage  de  la  cavite  avec  de  Tacide  phenique  a  1/40.  Ainsi  fait,  le 
lavage  n’offre  pas  de  danger  et  aide  Telimination  des  escarres.  Je  ne 
fais  pas  de  drainage,  cependant  la  gaze  serait  meilleure  que  le  tube 
qui  enflamme  le  cerveau  par  suite  des  battements  constants  de  celui- 
ci  centre  le  bout  du  tube. 

En  operant  le  cervelet  il  faut  eviter  la  veine  masto'idienne  dont  la 
Iqsion  favoriserait  la  penetration  d’air  dans  la  circulation  generale. 
J  ai  vu  un  cas  de  mort  ainsi  produit  et  Tautopsie  montra  les  vaisseaux 
cpronaires  remplis  d’air.  Ce  cas  est  tres  rare  et  ne  pent  avoir  lieu 
que  s’il  existe  une  anomalie  du  sinus  lateral. 

Panse  (Dresde.)  —  Je  ne  crois  pas  queM.  Gradenigo  ait  d^crit  une 
nouvelle  forme  morbide  typique,  mais  que  les  symptomes  qu’il  decrit 
sont  la  suite  d’un  oedeme  collateral. 

Brieger  (Breslau.)  J’ai  vu  des  cas  pareils  k  ccux  de  M.  Grade- 
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nigo,  mais  compliquant  aussi  des  cas  de  suppuration  chronique  de 
I’oreille. 

Botey  (Barcelone.)  —  J’ai  observe  le  cas  d’une  jeunefille  de  16  ans 
qui  se  plaignait  de  forte  c^phalalgie  unilaterale  apres  une  trepana¬ 
tion  totale  avec  ouverture  d’un  abces  cerebelleux.  Cette  malade  avail 
une  diplopie  et  en  outre  une  hemianopsie  croisee.  Groyant  a  un  nou- 
vel  abces  dans  le  lobe  occipital  du  cerveau,  je  fis  quinze  ponctions 
intra  cerebrales  sans  trouver  du  pus.  La  malade  guerit. 

Urban  Pritchard  (Londres.)  —  Je  suis d’accord  avec  presque  tout 
ce  qu’a  dit  sir  Mac  Ewen.  Cependant  j’ouvris  une  fois  un  abces  du 
cerveau  et,  quelques  jours  apres,  en  introduisant  profondement  un 
drain,  un  abces  secondaire  s’^vacua.  C’est  dans  de  pareils  cas  que  le 
drain  est  n^cessaire. 

Dench  (New-York.)  —  J’obtins  egalement  la  guerison,  au  moyen 
d’un  long  drain,  dans  un  cas  ou  il  existait  deux  abces  secondaires. 


Cinq  cents  cas  d’interventions  sur  I’apopbyse  mastoide,  par  E.-J; 
Moure  et  Brindel,  de  Bordeaux.  —  Les  auteurs  presentent,  avec 
reflexions  k  I’appui,  des  tableaux  synoptiques  de  500  observations  de 
malades  operes  a  la  clinique  otologique  de  la  Faculte  de  Bordeaux 
dans  ces  neuf  derni^’es  annees.  L’etude  de  ces  cas  forme  une  statis- 
tique  des  plus  instructives,  une  des  plus  riches  et  des  mieux  docu- 
mentees  qui  ait  jamais  et^  publiee. 

269  fois  il  a  ete  fait  une  cure  radicale. 

231  fois  un  simple  evidement  de  I’apophyse  masto'ide. 

Pour  les  269  cures  radicales  il  s’agissait  140  fois  du  c&t4  droit,  118 
fois  du  c6te  gauche  (le  cote  n’a  pas  et6  not6  11  fois),  chez  161 
hommes  et  108  femmes. 

Sur  les  231  mastoidites,  104  interessaient  le  c6te  droit,  109  le 
gauche  (18  fois  le  c6t6  n’est  pas  note) ;  il  s’agissait  de  140  hommes 
et  91  femmes. 

Le  maximum  de  frequence  est  de  10  a  20  ans  pour  les  cures  radi¬ 
cales,  de  20  a  30  pour  les  mastoidites. 

On  note  42  cholesteatdmes,  6  phlebites  du  sinus  lateral,  9  abces 
extra-duraux  collectifs,  5  abces  du  cerveau,  12  labyrinthites  suppu- 
r4es. 

Chez  113  malades  il  existait  des  lesions  de  la  table  interne  du 
crane,  par  consequent  les  meninges  baignaient  dans  le  pus  et  les 
fongosit4s. 

Dans  36  cas  on  trouva  une  procidence  du  sinus  lateral ;  21  fois  il 
occupait  la  place  de  I’antre  mastoidien  et  sa  paroi  venait  effleurer  le 
conduit;  16  fois  il  s’eloignait  de  moins  d’un  centimMre  de  ce  meme 
conduit. 

Chez  10  malades,  il  a  6te  trouve  un  groupe  de  cellules  masto'idiennes 
internes  creusees  dans  la  pyramide  du  rocher,  entre  le  sinus  lateral 
«t  le  massif  osseux  du  facial,  dans  un  plan  sous-jacent  5  ces  deux 
organes  et  dans  la  direction  du  conduit  auditif  interne. 
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Suit  I’enumeratioii  des  formes  cliniques  de  mastoidites  rencon- 
trees  pendant  I’intervention. 

142  cures  radicales  ont  4te  faites  k  froid  pour  otorrh4e  chronique 
rebelle ;  les  malades  ont  tous  gueri ; 

127  en  cours  de  complications,  18  ont  succombe  k  la  marche  de 
leurs  lesions,  et  cela  malgre  I’operation  ; 

Sur  les  231  mastoidites  op^r^es  avec  des  complications  plus  on 
moins  serieuses,  217  ont  gueri,  14  malades  sont  morts. 

De  I’analyse  des  causes  de  d4ces  et  des  parlicularit^s  anatomo-cli- 
niques  rencontrees  au  cours  des  interventions,  les  auteurs  tirent  des 
conclusions,  fruit  de  leur  experience  personnelle  en  chirurgie  auricu- 
laire.  ■ 


Diagnostic  d’un  cas  d’epilepsie  d’origine  auriculaire  probable,  par 

le  professeur  G.  Poli,  de  Genes.  —  L’auteur  a,  k  present,  en  obser¬ 
vation,  un  cas  sur  lequel  il  lui  serait  agreable  de  connaitre  I’avis  de 
ses  collegues.  II  s’agit  d’un  individu  kgede  36  ans,  avocat,  bien  por- 
tant,  sans  precedents  hereditaires  ou  personnels  dignesde  remarque. 
Depuis  deux  ans  il  est  au  repos  a  cause  d’une  neurasthenie  de  sur- 
menage. 

Depuis  le  14  mai  1903,  il  est  atteint,  k  intervalles  d’k  peu  pres  un 
mois,  d’acces  d’epilepsie  classique  (perte  de  la  conscience,  convul¬ 
sions  gen^ralisees  clono-toniques,  torsion  de  la  tete  et  de  la  langue  k 
gauche)  d’une  duree  variable,  acces  que  les  medecins  consultes 
interpreterent  comme  une  forme  epileptique  symptomatique  ayant 
probablement  une  origine  intestinale. 

En  mai  de  I’annee  courante,  sans  douleurs  preliminaires,  le  patient 
remarqua  un  ^coulement  fetide  de  I’oreille  droite,  qui  continua  sans 
interruption  ;  abondant  d’abord,  il  est  maintenant  diminue.  L’examen 
objectif  permit  de  constater  I’existence  d'un  trajet  fistuleux  dans  la 
paroi  superieure  de  la  portion  profonde  du  conduit  auditif  osseux; 
le  tympan  est  intact  ;  I’audition  est  bonne ;  symptbmes  labyrin- 
thiques  absents  ;  faible  endolorissement  k  la  pression  correspondant 
k  I’insertion  superieure  du  pavilion  auriculaire,  Sensibilite,  motilite, 
rMexes  normaux,  examen  ophtalmoscopique  negatif,  urine  normale, 
toutes  les  autres  fonctions  sont  normales.  On  remarque  qu’k  partir 
du  moment  ou  les  manifestations  auriculaires  furent  constatees,  les 
acces  epileptiques  cesserent  et  ne  se  sont  plus  renouveles. 

Le  patient  n’ayant  pas,  jusqu’k  present,  cru  devoir  se  soumettre  k 
une  operation,  I’auteur  demande  s’il  n’existerait  pas  un  rapport  de 
causalite  entre  la  lesion  auriculaire  et  les  acces  epileptiques,  et  il 
demande  aussi  quelle  pourrait  etre  la  nature  d’un  tel  processus  auri¬ 
culaire,  se  manifestant  avec  les  symptOmes  susindiqu^s.  , 


Mastoide  double  a  reactions  cerebrales,  au  cours  d’une  infection 
puerperale  :  guerison  sans  trepanation,  par  Massier,  de  Nice.  — ^ 
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M“®  D...,  25  ans,  de  Monaco  est  prise  au  cours  d’une  infection  puer- 
perale  de  violentes  douleurs  d’oreilles  avec  ascension  thermique. 

Appele  aupres  d’elle,  le  1 1  avril  1903,  nous  constalons  de  I’angine 
^rythemateuse,  du  catarrhe  nasal,  de  I’otalgie  violente  avec 
irradiations  dans  toute  la  tete.  Fifevre  tres  vive.  Pas  de  reaction 
douloureuse  au  niveau  de  la  masto’ide  k  la  pression.  Les  deux  tym- 
pans  sent  tres  rouges,  mais  peu  bombes.  La  paracentese  des  tympans 
est  renvoyee  au  lendemain ;  dans  I’intervalle,  I’ecoulement  auricu- 
laire  se  fait  spontanement.  Sedation  des  sympt&mes  auriculaires 
et  c6phalalgiques.  Ecoulement  profus  biauriculaire.  Au  bout  de  8  k 
10  jours,  sans  qu’il  y  ait  eu  auparavant  une  defervescence  notable 
de  la  temperature,  la  region  mastoidienne  des  deux  c6tes  devient  le 
siege  d’une  douleur  vive,  qui  s’etend  dans  tout  le  crkne,  avec  maxi¬ 
mum  au  niveau  du  vertex.  Surdite  absolue,  fievre  tres  forte,  langue 
saburrale,  face  vultueuse,  deiirfe,  abattement,  prostration,  quelques 
vomissements.  Pas  de  signe  de  Kernig,  pas  de  convulsions,  pas  de 
phenomenes  pupillaires  bien  nets  et  un  peu  de  raideur  de  la  nuque. 
L’ecoulement  de  I’oreille  a  notablement  diminu4. 

On  nous  fait  appeler  alors  le  25  avril.  Nous  trouvons  la  malade 
dans  le  meme  etat  d’abattement.  La  mastoide  est  tres  douloureuse 
spontanement,  et  k  la  pression  tout  le  crane  est  sensible.  La  malade 
est  raidie.  Les  deux  tympans  sent  tres  rouges,  ne  secretant  plus,  et 
la  membrane  est  tres  bomb^e,  d^form4e  par  une  poussee  congestive. 
Nous  proposons  la  trepanation  pour  le  lendemain,  et,  en  attendant, 
nous  debridons  largement  les  deux  tympans.  Les  symptOmes 
s’amendent  avec  une  rapidite  etonnante ;  pendant  la  nuit,  la  malade 
dort.  Les  douleurs  et  la  cephalalgie  s'attenuent  progressivement  en 
meme  temps  que  se  retablit  le  flux  suppure  auriculaire.  La  trepana¬ 
tion  est  differee  ;  la  malade  s’ameliore,  rentre  en  convalescence  et 
guerit  sans  intervention  retro-auriculaire.  Revue  un  an  apres  eq 
excellente  sant4  et  les  oreilles  en  parfait  etat. 

Cette  observation  prouve  que  le  debridement  large  du  tympan 
pent  suffire  quelquefois  k  assurer  le  drainage  d’une  retention  mastoi¬ 
dienne,  alors  que  la  trepanation  parait  indispensable.  File  prouve 
aussi  que  la  symptomatologie  d’une  complication  otique  n’est  pas 
toujours  proportionnelle  k  I’^tendue  et  k  la  gravite  des  lesions. 


Manifestations  hysteriques  au  cours  d’une  otite  moyenne  aigue, 
par  SzENEs,  de  Budapest.  —  Un  cas  d’otite  moyenne  aigue  que  j’ai 
observee  chez  une  jeune  femme  de  vingt-trois  ans  fut  des  plus  int6- 
ressants. 

Cette  femme  fut  atteinte  d’otite  moyenne  aigue  apres  un  vulgaire 
rhume.  La  paracentese  du  tympan  est  pratiqu4e.  A  cause  des 
symptomes  menagants  de  retention  je  fis  trois  fois  la  dilatation  de 
la  perforation  et,  apres  aspiration,  le  processus  suppuratif  de  la 
caisse  cessa  apres  le  dix-septieme  jour.  Mais  cette  amelioration 
fut  passagere  et  les  douleurs  peu  prononc^es  du  debut  augmen- 
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terent  de  plus  en  plus,  siegeant  au  fond  de  la  caisse  et  s’irradiant 
vers  le  sommet  de  la  tete  et  meme  dans  1  orbite.  Toutes  ces  dou- 
leurs  occasionnaient  un  affaiblissement  de  I’etat  general  de  notre 
malade.  Nous  connaissons  les  douleurs  auriculaires,  mais  elles  sont 
difficiles  a  differencier  lorsqu’elles  se  manifestent  chez  un  sujet  hys- 
terique.  Tel  etait  ici  le  cas,  car  un  neurologiste  vint  confirmer  mon 
diagnostic.  Tons  ces  phenomenes  d’hysterie  disparurent  au  bout  de 
quatre  semaines. 

II  faut  conclure  de  ces  cas  qu’on  doit,  avant  d’intervenir,  bien 
differencier  les  douleurs  symptomatiques  d’une  affection  organique 
de  celles  qui  peuvent  les  simuler. 


Les  algies  hysteriques  de  la  mastoide  en  chirurgie  auriculaire, 

par  Bouyer  fils,  de  Gauterets.  L’auteur  apporte  une  synthese  de 
ses  precedents  ti'avaux  sur  les  algies  hysteriques  de  la  mastoide. 

II  rappelle  qu’il  en  a  apporte  la  premiere  description  clinique 
dans  un  travail  fait  en  collaboration  avec  le  docteur  Liaras, 
sur  I’inspiration  du  docteur  Moure,  en  meme  temps  que  MM.  Lannois 
et  Chavanne,  sans  qu’il  puisse  exister  entre  eux  de  question  de 
priority.  II  rappelle  que  cette  plaque  d’hyperesthesie  se  localise  a 
I’apophyse,  soit  primitivement,  sans  qu’il  existe  de  lesion  organique 
quelconque  de  I’oreille,  soit  secondairement  a  une  affection  auricu¬ 
laire  ancienne,  r6cente  ou  en  voie  d’evolution.  Ne  considerant  que 
cette  derniere  alternative  il  resume  les  differentes  observations 
qu’il  a  rapport4es  et  qui  constituent  autant  de  problemes  chirurgi- 
caux  de  diagnostic  des  plus  difficiles. 

1®  Cas  de  sujets  nevropathes,  chez  lesquels  la  mastoide  devient 
douloureuse  en  cours  ou  h  la  suite  d’une  affection  suppurative  de 
I’oreille.  L’hysterie  dans  ce  cas  exagere  et  prolonge  le  symptbme 
douleur.  Difficult4sde  diagnostic  au  point  de  vue  d’une  intervention. 
Le  diagnostic  se  base  sur  la  contradiction  qui  existe  entre  la 
marche  favorable  de  la  suppuration  et  la  reaction  douloureuse  par 
trop  intensive.  Malgre  tout,  I’erreur  est  possible.  L’auteur  rappelle 
des  cas  d'interventions  inopportunes. 

2“  Cas  de  sujets  nevropathes,  chez  lesquels  un  cortege  de 
symptbmes  c4rebraux  (photophobie,  cephalee,  vertige,  delire)  se 
surajoutent  a  I  hyperesthesie  de  la  mastoide  au  cours  d’une  affection 
suppurative  aigue  de  I’oreille.  La  nevrose  est  seule  en  cause  et 
imprime  au  tableau  clinique  I’aspect  d’une  meningite  otogene.  Le 
diagnostic  se  base  sur  la  dissociation  entre  les  phenomenes  auricu¬ 
laires  et  encephaliques,  sur  les  contradictions  et  I’exag^ration  des 
signes  locaux  otiques  et  des  signes  gen^raux  et  fonctionnels,  enfm 
sur  le  resultat  negatif  de  la  ponction  lombaire. 

3“  Cas  de  sujets  nevropathes  chez  lesquels  les  memes  symptomes 
cerebraux  viennent  se  surajouter  a  une  lesion  chronique  et  ancienne 
auriculaire  (cas  de  cholesteatome  et  d’otorrh6e)  pour  simuler  un 
abces  enc6phalique  otogene ;  memes  elements  de  diagnostic. 
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4“  Cas  de  sujets  nevropathes,  porteurs  d’algie  mastoidienne  chez 
lesquels  la  nevrose  cree  le  vertige  et  les  bourdonnements  et  les 
surajoute  a  une  lesion  chronique  de  I’oreille  ayant  entraine  la 
surdite,  formant  ainsi  un  veritable  syndrome  labyrinthique 
hysterique. 

Les  mefaits  de  I'eau  oxygenee  en  otologie,  par  Paul  BnuoER,  de 
Paris.  —  L’eau  oxygenee  pent  causer  quelques  accidents,  soit 
parce  qu’elle  est  de  mauvaise  qualite,  soit  par  suite  de  ses  proprie- 
tes  memes  qui  peuvent  agir  d6favorablement  dans  certains 
cas. 

1“  Accidents  provoques  par  I'eau  oxyg^nde  de  mauvaise  quality.  — 
II  existe  trois  sortes  d’eau  oxygenee  :  L’eau  oxygenee  medicinale, 
I'eau  oxygenee  chirurgicale  et  I’eau  oxygenee  industrielle.  Les 
deux  premieres,  neutres  ou  tres  legerement  acides,  doivent  etre 
seules  employees  en  otologie.  La  troisieme  est  acide  et  provoque 
de  I’otite  externe  diffuse. 

2“  Accidents  causes  par  I'eau  oxygin^e  de  bonne  quality. 

a)  Au  cours  des  pansements  d’oreille,  I'usage  prolonge  peut 
amener  la  maceration  de  I’epiderme  ; 

b)  Au  cours  des  otorrhees  avec  cholesteatbmes,  les  cellules 
epitheliales  du  cholesteatome  gonflent  sous  Paction  de  I’eau  oxyge¬ 
nee,  la  tumeur  se  distend,  d’ou  accidents  douloureux  de  reten¬ 
tion  ; 

c)  Dans  les  operations  sur  la  masto'ide,  quand  il  y  a  phlebite  du 
sinus  lateral  avec  sphacele  de  la  paroi  interne  et  abces  extra-dural, 
des  accidents  termines  par  la  mort  peuvent  survenir  un  certain 
temps  apres  I’operation  (8  k  10  jours)  alors  qu’il  n’existait 
aucune  autre  complication.  A  I’autopsie,  plaque  de  meningite 
dans  la  loge  cerebelleuse  developpee  k  la  faveur  de  dehiscences  de 
la  dure-mere  qui  ont  donne  passage  a  des  bulles  d’eau  oxygenee 
chargees  de  particules  septiques. 

Conclusions.  — •'  1“  Employer  seulement  I’eau  oxygenee  presque 
neutre  ; 

2“  Instiller  dans  le  conduit  quelques  gouttes  d’huile  de  vaseline, 
avant  de  verser  I’eau  oxygen4e,  pour  eviter  les  brulures  et  la 
maceration  de  I'epiderme  ; 

3®  Si  les  accidents  sont  constitues,  suspendre  I’emploi  de  I’eau 
oxygenee  et  panser  le  conduit  et  le  pavilion  a  I’huile  de  vaseline 
sterilisee. 

Malgre  ces  quelques  inconvenients  de  I’eau  oxygenee,  ils  ne 
peuvent  etre  mis  en  balance  avec  ses  immenses  avantages. 


Stance  du  4  aoiit,  2  heures  du  soir. 

President  :  Cisneros  (Madrid) . 

Sur  les  operations  osteoplastiques  du  sinus  frontal  dans  les 

Arch,  de  LaryngoL,  1904.  N“  5.  42 
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suppurations  chroniques  de  ce  dernier,  par  Richard  Hoffmann 
deDresde.  —  Dans  les  interventions  sur  le  sinus  frontal,  entreprises 
6n  cas  de  suppuration  chronique  qui  resiste  aux  autres  inodes  de 
traitement,  on  doit  non  seulement  avoir  soin  d’enlever  comple- 
tement  le  foyer  malade,  c’est-k-dire  la  muqueuse  du  sinus,  mais 
encore  veiller  particulierement  a  ne  produire  aucune  ou  presque 
aucune  deformation. 

,  D’apres  I’experience  personnelle  de  I’auteur,  les  operations 
osteoplastiques  permettent  d’obtenir  ce  double  resultat,  elles 
doivent  etre  preferees  aux  autres  methodes  dans  les  sinusites 
fi-on tales  sans  lesion  des  parois  osseuses.  L’auteur  se  sert  de  deux 
methodes  d’ouverture  osteoplastique  du  sinus  ;  la  formation  tempo- 
raire  d’un  volet  aux  depens  de  la  paroi  anterieure,  quand  celle-ci 
est  mince  (Kocher)  et  cede  d’un  lambeau  osteo-p4riosto-cutane 
(trepanation  osteoplastique  en  cas  de  paroi  epaisse),  methode 
personnelle. 

Une  condition  necessaire  pour  obtenir  un  bon  resultat  cosme- 
tique  est  que  I’os  replante  conserve  de  toutes  parts  un  soutien 
osseux. 

Comme  la  cavite  du  sinus  dans  les  methodes  osteoplastiques  est 
conservee  en  entier,  il  faut  pour  assurer  I’ecoulement  des  secretions 
parietales  apres  I’operation  et  pour  eviter,  en  cas  de  recidive,  le 
danger  d’une  retention,  que  la  communication  de  la  cavite  avec  le 
nez  soit  aussi  large  que  possible. 

L’auteur  obtient  ce  resultat  au  moyen  de  drains  d’argent  en 
spirale  qu’il  laisse  en  place  pendant  trois  mois. 

Neumann  (Vienne).  —  Pour  eviter  les  deformations  que  donnent 
les  differentes  methodes  et  les  reinfections  du  sinus,  je  fls  I’opera- 
tion  suivante  ;  je  taillai  deux  lambeaux,  un  superieur  cutane,  un 
inferieur  perioste ;  j’enlevai  la  paroi  anterieure  osseuse  et  je 
refoulai  le  lambeau  perioste  dans  la  cavite,  puis  par-dessus  ce 
lambeau,  je  remplis  la  cavite  de  paraffine,  le  lambeau  cutane  est 
alors  rabattu  et  modeie  par-dessus  la  paraffine. 

Hoffmann.  —  Les  reinfections  du  sinus  frontal  apres  operations 
osteoplastiques  sont  sans  importance,  lorsque  la  communication 
entre  le  sinus  et  le  nez  est  large,  c’est  la  condition  sine  qua  non. 
La  prothese  paraffinique  ne  remplacera  jamais  les  operations 
qsteoplastiques. 


Moulages  sur  nature  ;  a)  Cure  radicale  de  la  sinusite  maxillaire 
chronique  (operation  de  Caldwell-Luc) ;  b)  Trepanation  du  sinus 
frontal  et  evidement  du  labyrinthe  ethmoidal,  par  le  precede 
de  Killian,  par  G.  Mahu,  de  Paris.  —  Ces  deux  moulages  sur 
nature,  d  apres  preparations  faites  sur  le  cadavre  par  I’auteur,  ont 
ete  executes  par  Jumelinet  sont  edites  par  Tramond. 

Le  premier  represente  I’operation  pour  la  cure  radicale  de  la 
sinusite  maxillaire  chronique  d’apres  le  precede  de  Caldwell-Luc, 
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avec  ecartement  de  la  joue  permettant  de  voir  d’un  c6te  I’orifice 
de  trepanation  par  la  fosse  canine  et  d, ’autre  part  une  coupe  de 
profilde  latete  —  cloison  enlevee  —  laissant  apercevoir  la  deuxieme 
trepanation  sinuso-nasale  en  meme  temps  que  la  disposition  de 
toutes  les  autres  parties  des  fosses  nasales  et  des  cavites  acces- 
soijes. 

Le  second  figure  la  trepanation  du  sinus  frontal  et  I’evidement 
complet  du  labyrinthe  ethmoidal  par  le  precede  de  Killian,  en 
respectant  le  pont  osseux  sus-orbitaire,  avec  effondrement  du 
plancher  du  sinus  et  resection  de  I’apophyse  montante  du  maxil- 
laire  superieur.  L’oeil,  recline  en  dehors,  permet  d’apercevoir 
nettement  la  poulie  du  grand  oblique  en  place  et,  au  fond  de  la 
cavite  curetee,  rorifice  du  sinus  sphenoidal  correspondant. 


Demonstrations  de  kystes  du  maxillaire  superieur,  par 

R.  Hoffmann,  de  Dresde.  —  L’auteur  donne  des  explications  au 
sujet  de  I’etiologie,  de  la  pathologic  et  de  la  th^rapie  de  cette 
affection. 


Du  traitement  du  coryza  atrophique  ozeneux  par  les  courants 
de  haute  frequence,  par  Liaras  et  Bordet,  d’ Alger.  —  Les  auteurs 
ont  experimente  la  methode  preconisee  en  1902  par  MM.  Bordier 
et  Collet,  de  Lyon.  Ils  ont  obtenu  une  amelioration  qui  s’est  tra- 
duite  par  ; 

1°  Une  production  moindre  des  croutes ; 

2®  Moins  d’ozene; 

3“  Objectivement,  la  muqueuse  a  paru  un  peu  modifiee  dans  son 
aspect ;  I’atrophie  des  cornets  ne  s’est  guere  am^lioree.  Les  secre¬ 
tions  paraissaient  moins  crouteuses,  moins  vertes,  plus  liquides. 

En  Somme  ; 

a)  Le  traitement  par  les  courants  de  haute  frequence,  un  peu 
desagreable  au  patient,  est  cependant  tres  acceptable  ; 

b)  Ce  traitement  n’a  pas  paru  a  MM.  Liaras  et  Bordet  sensible- 
ment  superieur  a  d'autres,  au  massage  notamment ; 

c)  II  ne  leur  a  pas  donne  les  resultats  rapides  et  brillants  qu’il  a 
donnes  a  ses  promoteurs. 

Peut-etre  serait-il  utile  que  cette  methode  fut  experimentee  a 
nouveau. 


Contribution  a  I’anatomie  chirurgicale  del’ethmoide,  par  A.  Auba- 
REr,  de  Bordeaux.  —  L’auteur  a  etudie,  sur  les  conseils  du  Professeur 
Moure,  le  labyrinthe  ethmoidal,  au  point  de  vue  topographique  et 
chirurgical. 

Las  faits  anatomiques  interessants  mis  en  lumiere  concernent : 

1“  Les  rapports  avec  les  voies  lacrymales  des  cellules  ethmoido- 
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ungueales.  II  assimile  le  sac  lachrymal  h  une  cellule  ethmoido-un- 
gueale  en  partie  dihiscente. 

2»  II  etudie  les  rapports  avec  T unguis  et  distingue  deux  types; 
h  cellules  ethmoidales  saillantes  vers  I’orbite  ou  non  (unguis  k 
crUe  saillante  et  unguis  plat). 

3®  Les  voies  de  penetration  vers  I’ethmoide  dtant  surtout  les  vqies 
nasale,  orbitaire  et  faciale,  I’auteur  passe  en  revue  les  donnees 
anatomiques,  les  reperes  relatifs  k  la  topographie  nasale  du  labyrinthe 
ethmoidal,  groupement  des  cellules’  ant4rieures  par  rapport  au 
cornet  moyen,  ^tendue  du  champ  op^ratoire  permettant  d’atteindre 
I’ethmoide  par  voie  nasale  ; 

4“  L’auteur  passe  ensuite  en  revue  les  rapports  de  I’ethmoide  avec 
I’orbite  et  le  contenu  orbitaire  :  topographie  orbitaire ; 

5®  Enfin  il  a  determine,  pour  justifier  les  regies  adoptees  par 
Moure  dans  le  choix  de  la  voie  faciale  pour  aborder  I’ethmoide,  la 
topographie  faciale  du  labyrinthe  ethmoidal,  sa  projection  sur  les 
teguments,  lesrapports  des  sutures  fronto-nasales,  fronto-maxillaires, 
et  finalement  il  indique  les  moyens  a  adopter  pour  mettrea  decouvert, 
sur  une  large  etendue,  le  carre four  ethmoidal  (Zuckerkandl). 


Plaies  par  armes  a  feu  du  sinus  maxillaire,  et  corps  etrangers, 

par  E.  Aubaret,  de  Bordeaux.  —  L’auteur  rapporte  quatre  observa¬ 
tions  de  plaies  par  armes  a  feu  du  sinus  maxillaire  avec  sejour  de 
projectiles  dans  I’antre.  Les  chirurgiens  militaires  Lagouest, 
Delorme,  etc.,  mentionnent  tres  brievement  les  cas  dejk  signales 
par  les  chirurgiens:  leur  nombre  est  des  plus  restreints.  Des  quatre 
observations  d’Aubaret,  deux  sont  relatives  a  des  balles  de  revolver, 
deux  k  des  coups  de  fusil  charges  k  plomb.  L’extraction  des  projectiles 
a  pu  etre  faitedans  deux  cas.  Aubaret  examine  les  voies  detourn^es 
suivies  par  les  projectiles  pour  atteindre  I’antre,  les  desordres  qu’ils 
y  provoquent,  le  degre  de  tolerance,  les  sinusites  consecutives,  et 
enfin  il  indique  les  regies  dont  le  chirurgien  doit  s’inspirer  pour 
etablir  le  degre  des  lesions,  le  siege  exact  du  corps  etranger:  il 
ihsiste  sur  la  methode  radiographique,  la  diaphanoscopie,  etc. 

La  therapeutique  devra  s’inspirer  des  regies  qui,  k  I’heure  actuelle, 
doivent  dominerla  chirurgie  des  sinus.  L’antre  sera  aborde  suivant 
le  cas  par  voie  buccale  (fosse  canine,  methode  de  Desault),  ou  par 
voie  faciale  d’apres  I’existence  de  complications  inflammatoires,  et 
1  etat  de  la  paroi  anterieure  du  sinus  et  des  teguments.  S’il  existe  des 
s6questres  et  une  sinusite  suppuree  chronique,  on  devra  se  comporter 
comme  dans  le  cas  de  sinusite  rebelle,  et  pratiquer  la  cure  radicale 
comme  dans  le  precede  de  Caldwell-Luc. 


Le  petrole  dans  le  traitement  de  I’ozene,  par  T.  Bobone,  de  San 
Remo.  Dans  le  traitement  de  I’ozene  et  du  pseudo-ozene,  Bobone  se 
sert  depuis  quelque  temps,  avec  succes,  du  petrole.  D’apr^is  lui,  ce 
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remede  agit  sur  la  muqueuse  nasale  k  la  fois  comme  bactericide  et 
comme  stimulant.  Cette  derniere  action  est  augmentee  par  I’adjonc- 
tion  d’un  peu  de  strychnine.  Enoutre,  pour  en  masquer unpeul’odeur, 
Bobone  y  ajoute  de  I’huile  d’Eucalyptus  &  odeur  de  citron.  II  emploie 


cette  formule : 

Petrole .  40  grammes. 

Huile  d’Eucalyptus  odoris  citri. . .  0,50  centigrammes. 

Nitrate  de  strychnine .  0,02  centigrammes. 


Technique.  —  Apres  lavage  antiseptique  des  fosses  nasales  et 
^loignement  des  croutes  suivi,  les  premiers  jours,  par  application  de 
cocaine,  on  trempe  dans  le  petrole  ainsi  prepare  des  tampons  d’ouate 
montes  sur  le  stylet,  et  on  badigeonne  en  frottant  en  guise  de 
massage,  la  muqueuse  nasale,  en  ayant  soin  de  pen^trer  dans  toutes 
ses  anfractuosit^s.  Ce  badigeonnage  est  fait  une  fois  par  jour.  — 
Les  croutes  et  I’odeur  f^tide  disparaissent  tres  vite.  La  muqueuse 
s’hyperhemie,  secrete  da  vantage.  Bobone  n’aurait  pas  observe, 
jusqu’Ji  present,  de  r4cidive. 


Sur  le  syndrome  qui  est  la  consequence  des  symphyses  salpyngo- 
pharyngiennes,  en  particulier  au  point  de  vue  otique,  par  Royet, 
de  Lyon.  —  De  I’existence  de  soudures  de  la  trompe  d’Eustache  ou 
plutot  des  replis  salpyngo-pharyngiens  k  la  paroi  post^rieure  du 
cavum,  derive  tout  un  syndrome  assez  complexe  dont  les  divers 
elements  peuvent  se  presenter  Isolds  ou  associ^s  diversement,  avec 
une  intensity  variable,  une  frequence  in^gale  et  rarement  au 
complet.  Les  symptomes  qui  le  composent  sont,  les  uns  tres  speciaux 
aux  symphyses  salpingo-pharyngiennes,  les  autres  plus  ou  moins 
communs  k  cette  lesion  et  a  d’autres  des  regions  voisines.  Cependant 
tous  ceux  que  je  vais  enumerer  peuvent  etre  realises  par  la  seule 
lesion  qui  fait  I’objet  de  cette  6tude. 

1®  SymptOmes  objegtifs.  —  Ce  sont  :  A.  —  Du  cote  de  I’oreille. 
a)  L’ensemble  des  symptOmes  qui  se  rapportent  k  I’otite  sclerosante 
progressive  de  la  forme  la  plus  habituelle.  Ces  sympt&mes  sont  la 
consequence  directe  de  I’existence  des  symphyses  salpingo-pharyn¬ 
giennes.  b)  S’y  rapportant  d’une  fagon  bien  moins  directe  et  moins 
exclusive,  les  symptomes  des  affections  inflammatoires  de  I’oreille 
moyenne. 

B.  Du  c6te  du  cavum.  a)  Des  deformations  et  un  retrecissement 
plus  ou  moins  prononces,  appreciables  aux  divers  moyens  d’examen 
de  cette  region,  mais  surtout  au  toucher  et  qui  peuvent  aller  jusqu’k 
determiner  de  la  gene  respiratoire,  par  suite  de  Timmobilisation  et  de 
I’attraction  en  arriere  et  en  dedans  des  replis  salpingo-pharyngiens. 

b)  Des  ph6nomenes  inflammatoires  dus  k  des  retentions  dans  des 
recessiis  limites  par  les  adherences  chroniques  avec  secretion 
anormale  muqueuse  ou  muco-purulente,  aigus,  rechauffes,  k  repeti¬ 
tion. 

C.  Du  cote  du  pharynx,  a)  Inflammations  chroniques  ou  aigues, 
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surtout  laterales,  consequences  de  celles  ducavum,  et  dues  k  celles-ci. 
b)  Modifications  et  deformations  diverses  :  faux  piliers  posterieurs, 
granulations  laterales,  asyindtries  pharyngiennes,  etc. 

Du  c6t4  de  la  rdgion  cervicale.  Adenopathies  des  ganglions  situes 
en  dessous  et  en  avant  du  muscle  sterno-masto'idien  auxquels  abou- 
tissent  les  lymphatiques  de  la  partie  laterale  du  cavum,  Ces 
adenopathies  peuvent  se  traduire  par  un  gonflement  plus  ou  moins 
prononc6  des  ganglions,  avec  ou  sans  suppuration. 

2°  Symptomes  subjectifs.  —  a.  —  de  I’oreille. 

Ce  sont  tous  ceux  des  otites  sclerosantes  progressives.  Tons 
cependant  ne  paraissent  pas  lies  d’une  fagon  immediate  k  I’existence 
des  symphyses  salpingo-pharyngiennes.  En  effet,  par  la  suppression 
de  ces  lesions,  certains,  tels  la  surdite  et  le  bourdonnement, 
s’att^nuent  progressivement  et  lentement,  tandis  que  d’autres 
disparaissent  en  quelques  minutes,  en  tout  cas  tres  rapidement, 
meme  s’ils  ont  dure  des  mois  ou  des  annees,  je  veux  parler  du 
vertige  et  aussi  des  sensations  de  prurit  du  conduit  auditif  externe. 

B.  —  D’autres  regions  que  I’oreille.  On  pent  observer  des  douleurs 
nevralgiques  continues  ou  intermittentes  des  regions  voisines  de 
I’oreille  et  parfois  aussi  des  regions  eloign^es.  Ce  sont  par  ordre  de 
frequence  des  douleurs  des  regions  mastoidienne,  occipitale, 
cervicale,  faciale,  scapulaire  et  thoracique.  On  pent  aussi  observer 
du  torticolis. 


De  la  dilatation  de  la  trompe  d’Eustache  dans  le  traitement 
des  otites  moyennes  seches.  —  Instrumentation,  par  Roure,  de 
Valence.  —  L’auteur  etudie  rapidement  la  valeur  de  la  douche  d’air, 
si  universellement  employee.  Gombinee  k  I’auscultation  de  I’oreille, 
elle  rend  de  pr^cieux  services  commemoyen  de  diagnostic ;  elle  donne 
de  rapides  succes  dans  les  obstructions  tubaires  recentes;  mais  elle 
est  denuee  de  toute  valeur  therapeutique  vis-a-vis  des  otites  seches. 
Elle  ne  pent,  en  effet,  remplir  les  deux  conditions  essentielles.  du 
traitement,  savoir  la  restitution  de  la  permeabilite  de  la  trompe  et 
de  la  mobilite  des  osselets. 

Le  catheterisme  dela  trompe,  c’est-a-dire  sa  dilatation  progressive 
par  des  bougies  et  la  modification  de  sa  muqueuSe  constitue  pour 
I’auteur  le  traitement  de  choix  decette  affection.  II  attribue  le  defaut 
de  generalisation  de  cette  methode  si  rationnelle  cependant,  usitee 
depuis  si  longtemps  pour  les  divers  retrecissements,  k  une  instru¬ 
mentation  defectueuse. 

L’auteur  6tablit  quelles  doivent  etre  les  qualites  de  la  bougie 
tubaire  ideale  et  recherche  si  les  bougies  ordinairement  usit4es  renl- 
plissent  les  conditions  necessaires.  Les  bougies  de  celluloid,  de 
baleine,  de  gomme  avec  ou  sans  armature  metallique,  d’argent  vierge 
presentent  toutes  certains  defauts  que  I’auteur  met  en  relief.  II  pre¬ 
sente  au  Congres  ; 

1®  Une  bougie  d’acier  avec  une  portion  ressort  etune  portion  dila- 
tatricequi  remplit  apeu  pres  toutes  les  conditions  recherchees ; 
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2.0  Une  modification  de  la  sonde  d’ltard  permettant  I’emploi  plus 
avantageux  des  bougies  d’argent  vierge. 

Castex  (Paris).  —  M.  Meniere  m’a  charge  de.dire  qu’il  a  eu  dans  la 
sclerose  des  ameliorations  par  le  bougirage  sans  insufflation 
d’air. 

Macleod  Yearsley  (de  Londres).  —  Pr^sente  un  nouveau  masseur* 
k  main  pour  le  massage  pneumatique  de  Poreille  dont  le  modele  a  etd 
donne  par  Richard  Lake,  de  Londres. 


Nouvel  appareil  pour  le  catheterisme  des  sinus  de  la  face,  par 

G.  F ABACI,  de  Palerme. 


Nouvelle  pompe  regulatrice  pour  le  catheterisme  de  I’oreille,  par 

G.  Farraci,  de  Palerme.  — La  nouvelle  pompe  otriatrique,  imagin^e 
par  I’auteur,  et  qui  repond  parfaitement  au  but  propose  consiste  : 

l^Enun  moteur  41ectrique,  qui  met  en  mouveftient  une  pompe  a 
air,  avec  laquelle  on  pent  obtenir  une  pression  c(ui  va  jusqu’k  trois 
atmospheres  ; 

2°  En  un  appareil  destine  k  rendre  parfaitement  sterile  Fair  qu’on 
envoie  k  Foi’eille ; 

3“  En  une  soupape  regulatrice,  capable  de  donner  constamment 
la  pression  voulue,  et  permettant  de  fractionner  cette  pression  au 
quart  d’atmosphere. 

4®  En  un  petit  ajustage  avec  lequel  on  pent  facilement  insuffleir 
dans  Foreille,  sous  forme  de  pulverisation,  un  liquide  quelconque.  ; 


Contribution  a  I’etude  du  bougirage  de  la  trompe  d’Eustache, 
Modification  de  la  sonde  d’ltard  permettant  simultanement  la 
douche  d’air  comprime  et  Fintroduction  indolore  de  la  bougie,  par 
C.-J.  Kcenig,  de  Paris.  —  (Sera  public  in  extenso.) 

Tretrop  (Anvers).  — Depuis  deux  ans  j ’utilise  avec  pleine  satisfac¬ 
tion  pour  le  bougirage  de  la  trompe  des  crinsde  Felephant  d’Afrique. 
Ces  crins  provenant  de  Fappendice  caudal  d’un  elephant  du  Congo 
beige  sont  suffisamment  elastiques  et  rigides  ;  ils  sont  coniques  et 
par  ce  fait  d’une  introduction  aisee  ;  enfin  ils  se  st4rilisent  avec  les 
instruments  par  ebullition,  et  supportent  une  s4rie  de  sterilisations; 
Un  petit  curseur  fabrique  instantanement  k  Faide  d’un  bout  de  fil  de 
cuivre  recouvert  de  soie,  limite  la  profondeur  de  penetration  de  ce 
catheter. 


Modification  de  la  sonde  d’ltard  en  vue  de  faciliter  le  retour  des 
Rquides  epanches  dans  I’oreille  moyenne,  par  C.  J. Koenig, de  Paris. 
(Sera  public  in  extenso.) 

Hennebert (Bruxelles).  — Jerappellerai  que  dans  de  tres  nombreux 
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cas  de  catarrhe  hydropique  de  la  caisse,  j’arrive  k  vider  celle-ci  de 
son  contenu  sereux  en  employant  le  proced6  deja  indique  il  y  a 
longtemps  par  le  professeur  Politzer  et  qui  consiste,  apres  avoir  mis 
le  catheter  en  place,  a  donner  a  la  tete  du  malade  une  position  telle 
que  la  trompe  d’Eustache  devienne  verticale  (tete  penchee  fortement 
en  avant  et  du  cote  oppose  a  la  lesion).  Dans  cette  position,  on  fait 
des  insufflations  d’air  en  ayant  soin  de  ne  pas  obturer  completement 
le  pavilion  de  la  trompe  par  I’embout  du  tube  insufflateur.  On  arrive 
ainsi  a  faire  sourdre  le  long  de  la  sonde,  goutte  a  goutte,  jusqu’k 
Icmc.  et  plus  de  liquide  sereux. 


La  sonde  de  Lucae  paraffinee,  par  C.  J.  K^nig,  de  Paris.  — 
(Sera  public  in  extenso.) 


Contribution  a  I’etude  de  I’atmotherapie,  par  Golesceano,  de 
Paris.  —  (Sera  publie  in  extenso.) 


L'operation  radicale  dans  la  suppuration  chronique  de  I’oreille 
moyenne,  par  Edward  Bradford  Dench,  de  New-York.  —  L’au- 
teur  souligne  d’abord  I’importance  de  la  suppuration  de  I’oreille 
moyenne  et  dit  que,  suivant  les  statistiques  de  I’h&pital  des  maladies 
de  I’oeil  et  de  I’oreille  de  New-York,  auquel  il  est  attache,  sur 
88  mffles  souffrant  de  suppuration  de  Foreille  moyenne,  on  en  trouve 
toujours  un  atteint  egalement  de  quelque  complication  intracr&- 
nienne  severe.  Pour  cette  raison,  il  preconise  la  necessite  de  trailer 
tous  les  cas  d’otite  moyenne  chronique  purulente  au  moyen  de  I’ope- 
ration  radicale. 

Un  rapport  catalogue  de  98  cas  est  donn4  avec  les  resultats 
suivants  : 

Dans  71  cas  la  suppuration  fut  absolument  gu6rie  ;  dans  16  cas  il 
resta  une  legere  suppuration  apres  l’operation ;  dans  5  cas  I’opera- 
tion  ne  guerit  pas  la  suppuration ;  dans  4  cas  le  rdsultal  eventuel 
resta  inconnu.  11  y  eut  deces  dans  2  cas,  mais  dans  I’un  comme  dans 
I’autre  il  ne  fut  pas  possible  d’attribuer  ce  resultat  a  I’intervention. 

Selon  le  rapport  catalogue  de  I’auteur,  dans  2  cas  seulement  sur 
98,  les  troubles  de  I’ou'ie  furent  aggraves  ;  dans  tous  les  autres  cas, 
1  ouie  fut  amfflior^e  ou  nullement  modifiee  par  l’operation. 

Sur  les  98  cas  rapportes,  dans  63  la  cavity  fut  couverte  de  greffes 
de  Thiersch  ;  dans  43,  on  introduisit  les  greffes  au  moment  de  la 
premiere  operation  ;  dans  20  cas,  on  pratiqua  une  seconde  greffe 
cinq  ou  dix  jours  apres  la  premiere  operation.  L’auteur  croit  que 
1  application  des  greffes,  de  preference  au  moment  de  la  premiere 
operation,  diminue  sensiblement  la  periode  de  convalescence. 

L  auteur  deduit  de  sa  serie  de  cas  que  la  mortalite  de  l’operation 
est  pratiquement  nulle. 
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Dans  3  cas,  il  y  avail  eu  perforation  de  la  dure-mere.  Les  malades 
firenl  cependant  une  guerison  ininterrompue. 

Dans  un  cas,  le  bulbe  de  la  jugulaire  fut  atteint,  mais  le  inalade 
se  remit  sans  aucun  symptbme  malencontreux. 

La  question  de  la  paralysie  faciale  est  4galement  discutee  dans  cette 
communication.  Sur  toute  la  serie  de  cas,  il  n’y  eut  pas  une  seule 
paralysie  faciale  permanente.  La  paralysie  temporaire  pent  survenir 
soil  immediatement  apres  I’operation,  ou  a  un  moment  quelconque 
dans  les  six  jours  qui  la  suivent,  mais  d’apres  I’experience  de  I’au- 
teur,  la  function  des  muscles  de  la  face  a  toujours  ete  retablie  dans 
un  delai  tres  court. 


De  la  necessite  d'un  examen  meticuleux  chez  les  employes  de 
chemins  de  fer  et  chez  les  personnes  chargees  des  fonctions  impor- 
tantes  de  la  marche  des  trains  et  des  navires,  par  Gordon,  de  Saint- 
Petersbourg.  —  1“  Examiner  tons  les  employes  de  chemins  de  fer  a 
I’entree  du  service  et  faire  un  examen  des  plus  minutieux  chez  les 
personnes  chargees  des  fonctions  de  la  marche  des  trains  (  mecaui- 
ciens,  chauffeurs  et  ceux  qui  percutent  les  roues  et  les  essieux 
pour  se  rendre  compte  du  bon  etat  de  ces  parties).  11  faut  se  servir 
de  la  voix  chuchotee,  de  diapasons  de  differentes  hauteurs  de  son  et 
de  sifflets  ; 

2"  L’ouie  decroit  proportionnellement  a  la  duree  du  service  et,  au 
debut,  peut  s’accompagner  de  bourdonnements  penibles  etde  vertiges 
qui  empechent  la  station  debout  ; 

3°  Chez  les  employes  suivants  :  mecaniciens,  aiguilleurs  etc.,  il  ne 
suffit  pas  d’examiner  I’acuite  auditive,  mais  dans  I’interet  de  la  secu- 
rite  publique,  il  est  indispensable  d’examiner  la  faculte  d’orientation 
du  son  et  chez  tons  les  employes  de  cette  categorie,  a  I’entreedu  ser¬ 
vice,  il  faut  faire  cet  examen  malgre  le  bon  etat  de  I’acuite  auditive. 

4®  En  ce  qui  concerne  les  interets  fiscaux  des  chemins  de  fer,  il 
faut  avoir  desdonn^es  sur  I’etat  exact  de  Touie  k  I’entrdedu  service 
et  au  cours  de  celui-ci,  sans  cela  on  n’est  pas  en  etat  de  donner  un 
avis  categorique  qnand  vient  I’kge  de  la  retraite  ou  apres  les  accidents. 


Importance  de  Louie  dans  le  bon  fonctionnement  de  la  justice, 

par  Gordon,  de  Saint-Petersbourg.  —  Les  juges  et  les  jures  n'b 
devraient  pas  avoir  le  droit  de  sieger  si  leur  ouie  est  insuffisante 
pour  bien  saisir  les  debats.  On  doit  aussi  ne  sieger  que  dans  des 
Salles  d’audience  ou  I’acoustique  est  bon.  Si  ces  precautions  ne  sont 
pas  prises  on  comprend  comment  un  innocent  peut  etre  condamne 
parce  que  le  juge  et  le  jury  n’ont  pas  saisi  suffisamment  les  depo¬ 
sitions  des  temoins  et  Largumentation  des  avocats.  • 


Appareils  destines  a  Ladministration  du  chlorure  d'ethyle,  par 
Lafite-Dupont,  de  Bordeaux.  —  Leur  principe  est  base  sur  la  neces¬ 
site  de  donner  k  la  fois  une  quantite  suffisante  d’anesthesique  (dix 
cent,  cubes  pour  adultes)  ce  qui  n’est  pas  realist  avec  les  tubes 
kjet. 
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Cette  instrumentation  comprend  : 

1°  un  briseur  destine  k  casser  une  ampoule  de  dix  cent,  cubes; 

2“  une  eprouvette  permettant  la  vidange  graduee  d  un  grand  bidon 
de  chlorure  d’ethyle. 

3“  D’un  masque  pour  son  administration. 

L’avantage  de  ces  appareils  reside  surtout  dans  la  regularite,  et 
I’innocuite  de  I’anesthesie  dont  le  prix  de  revient  est  tres  reduit. 


Methode  combinee  pour  I’ouverture  large  des  cavites  de  la 
face,  par  Luc,  de  Paris.  —  Le  travail  de  Luc  s’appuie  sur 
deux  fails  cliniques.  Le  premier  concerne  un  jeune  homme  de 
20  ans  atteint  d’un  neoplasme  de  la  fosse  nasale  et  du  sinus 
maxillaire  du  c6te  gauche  que  I'examen  histologique  permit  de 
considerer  comme  un  fibro-sarcome.  Les  deux  cavites  simultane- 
ment  envahies  furent  ouvertes  dans  la  meme  seance  par  une  combi- 
naison  de  la  methode  Cad^^ell-Luc  pour  la  cure  radicale  de  I’em- 
pyeme  maxillaire  chronique,  avec  la  methode  preconisee  par  Moure 
pour  I’extraction  des  neoplasmes  malins  de  la  fosse  nasale.  L’inci- 
sion  des  parties  molles  commencee  a  la  racine  du  nez  descendit  le 
long  du  dos  de  cet  organe,  puis  derriere  I’aile  du  nez,  enfm,  apres 
avoir  fendu  toute  I'epaisseur  de  la  levre  au-dessous  de  cette  aile, 
se  termina  en  longeant  le  fond  du  sillon  gingivo-genial.  Le  sinus 
maxillaire  fut  ouvert  au  niveau  de  la  fosse  canine,  et  la  fosse  nasale 
au  niveau  de  la  branche  montante  du  maxillaire.  La  plus  grande 
partie  de  la  paroi  nasale  du  sinus  fut  respectee  en  vue  d’eviter  une 
depression  defigurante  consecutive  des  teguments.  Par  cette  large 
voie  la  totalite  du  neoplasme  put  etre  atteinte  et  extraite,  au  prix, 
il  est  vrai,  d’une  hemorragie  considerable. 

Dans  la  seconde  observation  de  Luc,  il  s’agissait  de  myxomes 
recidivants  des  fosses  nasales  entretenus  par  une  sinusite  maxil¬ 
laire  chronique  double  compliquee  d'ethmoidite.  Apres  des  tenta- 
tives  repetees  et  infructueuses  de  cure  de  la  suppuration  ethmo'ido- 
maxillaire  et  des  myxomes,  par  des  ponctions  multiples  des  sinus 
maxillaires  et  I’application  des  pinces  plates  de  I’auteur  sur  les 
labyrinthes  ethmo'idaux,  Luc  se  decida  a  pratiquer  I’ouverture 
large  des  deux  cavites  nasales  en  combinant  k  I’ouverture  de  Moure, 
au  niveau  des  apophyses  montantes,  la  breche  inferieure  de  Killian 
au  niveau  du  plancher  des  deux  sinus  frontaux,  et  aussi  I’ouverture 
Cad\N'ell-Luc  pour  I’ouverture  des  sinus  maxillaires  et  leur  large 
mise  en  communication  avec  les  fosses  nasales. 

Luc  insiste  particulierement  dans  son  travail  sur  I’avantage 
trouve  par  lui,  dans  les  cas  de  suppuration  ethmoidale  compliquee 
de  myxomes,  a  etendre  au  plancher  des  sinus  frontaux,  meme  en 
1  absence  d  une  suppuration  de  ces  derniers,  la  breche  de  Moure  qui 
occupe,  comme  on  le  salt,  I’apophyse  montante  du  maxillaire.  C’est 
eneffetau  niveau  de  la  jonction  de  ces  deux  breches  que  I’on  se 
trouve  exactement  en  face  du  labyi-inthe  ethmoidal  dont  on  se  pror 
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pose  de  praliquer  la  complete  destruction.  En  fait,  Luc  reussit 
tompletement  dans  ce  cas  k  ouvrir  la  totalite  des  cellules  ethmoi- 
dales  et  a  extraire  toute  trace  du  tissu  myxomateux  dont  les  cavites 
nasales  etaient  litteralement  farcies.  Depuis  deux  mois  que  repara¬ 
tion  a  ete  pratiqude,  les  fosses  nasales  qui  peuvent  etre  facilement 
inspectees  dans  toutes  les  directions  par  le  fait  qu’elles  ont  perdu 
en  grande  partie  leur  disposition  anfractueuse,  n’offrent  pas  de 
signes  de  rdcidive. 


L’anesthesie  dans  I’operation  des  vegetations  adenoides  doit- 
elle  etre  la  regie  on  I’exception,  par  Suarez  de  Mendoza,  de  Paris. 
—  L’auteur  montre  tout  d’abord  que  parmi  les  partisans  de  I’anes- 
thesie  generate  dans  I’operation  des  vegetations  adenoides,  I’accord 
est  loin  d’etre  etabli  en  ce  qui  concerne  le  choix  de  Fanes thesique. 
Chacun,  avec  des  statistiques  a  Fappui,  vante  et  prone  sa  methode  k 
I’exclusion  de  toute  autre  qui  ne  donnerait  qu’insucces  et  acci¬ 
dents. 

Apres  avoir  insiste  sur  les  risques  inherents  aux  anesthesiques 
en  general  et  au  bromure  d’ethyle  en  particulier,  cite  les  nombreux 
cas  de  morts  avoues  et  non  avoueg  par  les  auteurs  et  dus  k  Femploi 
de  cet  agent  dangereux,  S.  de  M.  trouve  qu’il  est  temeraire  pour  ne 
pas  dire  criminel,  de  faire  courir  au  malade  un  danger  facilement 
Evitable  par  une  operation  aussi  benigne,  et  formule  les  conclu¬ 
sions  suivantes  : 

1®  L’anestliesie  generate  pour  Fablationdes  vegetations  adenoides 
doit  etre  en  regie  generale  prescrite  comme  une  pratique  injustifiee 
et  dangereuse,  car  nul  n’a  le  droit  de  faire  courir  k  un  etre  humain 
un  danger  de  mort  pour  une  operation,  dont  la  duree  ne  doit  pas  se 
prolonger  au  delk  de  quinze  secondes,  et  dans  laquelle  la  douleur, 
de  Favis  meme  des  malades  operes  sans  anesthdsie,  pent  etre 
consideree  comme  une  quantite  n4gligeable; 

2®  Les  nombreux  cas  de  mort  par  le  bromure  d’ethyle  prouvent 
que  le  danger  de  la  narcose  par  cet  agent,  quoiqu’en  disent  ses 
prdneurs,  est  aussi  r^el  que  celui  du  chloroforme ; 

3®  On  ne  doit  avoir  recours  k  la  narcose  dans  Foperation  des 
vegetations  adenoides  que  dans  les  cas  tout  k  fait  rares  et  impos¬ 
sibles  k  definir  d’avance,  lorsque  le  chirurgien  est  convaincu  en 
son  ame  et  conscience  que  des  circonstances  exceptionnelles, 
inlierentes  k  Fopere  peuvent  justifier  le  danger  que  la  narcose  fait 
toujours  courir  ; 

Si  exposer  quelqu’un  aux  risques  de  Fanesthesie  pour  une 
operation  banale,  peu  douloureuse  et  facilement  faisable  k  Fetat 
de  veille,  est  une  lourde  faute  qui  peut  amener  de  mortels  regrets, 
aggraver  cette  faute  en  assurant  k  Fentourage  que  Fanesthesie 
n  offre  aucun  danger,  est  un  crime,  car  notre  assurance  mensongere 
fait  de  la  famille  le  complice  inconscient  du  meurtre  possible ; 

3®  Ceux  qui  pensent  autrement,  en  s’appuyant  de  tres  bonne  foi. 


668 


revues  ET  COMl’TES  RENDUS 


sui’  des  raisons  diverses  plus  on  moins  soutenables,  et  ceux  qui, 
inconsciemment  et  d’un  cceur  leger,  croieiit  devoir  se  livrer  a  une 
raise  en  scene  iraportante  avec  anesthesie  pour  I’ablation  des 
vegetations  adenoides.  devraient  toujours  se  rappeler  que  «  I’anes- 
thesie  n’est  autre  chose  qu’un  erapoisonneraent  limite,  premier 
stade  de  I’erapoisonneraent  general ;  que  la  dose  mortelle  pent 
Hre  Uoign^e  de  la  dose  utile,  mais  que,  trds  souvent,  elle  pent  Hre 
tr^s  proche ;  que  quelquefois  le  precipice  cotoie  le  cherain  (Dastre) 
et  que,en  sorarae,  corame  I’a  dit  Verneuil,  chaque  fois  que  le  chirur- 
gien  s'approche  d'un  rnalade,  la  compresse  anesth^sique  a  la  main, 
il  fait  naitre  pour  lui  des  chances  de  mort.  » 

LE  PRIX  LENVAL 

M.  Politzer  a  donne  lecture  d’un  rapport  rappelant  que  le 
baron  Lenval  a  fait  don  a  la  Societe  d’otologie  d’une  somme 
de  3.000  francs,  dont  les  interets  doivent  etre  distribues  tous  les 
quatre  ans,  a  titre  d’encourageraent,  aux  auteurs  qui  pendant  ce 
laps  de  temps  se  seront  fait  remarquer  par  des  travaux  scienti- 
fiques.  Les  interets  de  cette  somme  pendant  quatre  ans  (laps  de 
temps  s’ecoulant  entre  deux  congres)  s’elevent  a  400  francs,  mais 
comme  cinq  ans  se  sont  ecoules  depuis  le  dernier  congres,  ils 
s’elevent  a  600  francs.  Le  prix  a  ete  divise  entre  M.  Gelle  pere,  de 
Paris  (400  francs)  et  M.  Alexander,  de  Vienne  (200 francs). 

SifiGE  DU  PROCHAIN  CONGRfiS 

Le  Congres  ayant  ete  declare  clos  par  M.  le  president  Moure, 
I’assemblee  a  ratifie  le  choix  deja  fait  par  le  bureau  de  la  ville  de 
Budapest  comme  siege  du  huitieme  Congres,  qui  se  tiendra  en 
1908. 

Le  president  sera  M.  Boecke. 


11.  —  SOCIETE  PARISIENNE  D'OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 
Stance  du  l<^^juillet  1904. 

Compte  rendu  par  A.  Pasquier. 

Paralysie  du  recurrent  droit  d’origine  bulbaire.  Syndrome  de 
Jakson  et  ssmdrome  sympathique  oculaire,  dit  de  Claude  Bernard- 
Horner,  ou  d’Hutchinson,  dus  a  un  ramollissement  de  I’hemibulbe 
droit  par  thromboarterite  syphilitique,  par  P.  Cauzard  et  Lai- 
gnel-Lavastine.  —  Cette  observation  relate  dans  le  domaine  du 
sympathique  oculaire  droit,  des  V%  VIP,  IX%  X®,  XI®,  XII®  nerfs  cra- 
niens  droits,  des  accidents  paralytiques,  dont  les  uns  sesont  attenues 
et  dont  les  autres  ont  persists  chez  une  femme  syphilitique  de 
42  ans.  Debut  avant  I’accouchement  d’un  enfant  sain.  Paralysie  des 
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moities  droites  du  voile,  de  la  langue,  du  larynx,  avec  paralysie  du 
trapeze  droit  et  integrite  du  sterno-cleidomastoidien,  anesthesie  de 
la  moitie  droite  de  la  levre  superieure,  paralysie  du  sympathique 
oculaire  droit  (caracterisee  par  la  retraction  du  globe  oculaire,  dimi¬ 
nution  de  la  fente  palpebrale  et  myosis),  tel  est  le  tableau  clinique 
actuel  (29  juin  1904). 

Le  10  mai,  nous  constations  :  une  anesth4sie  tactile  douloureuse 
thermique  dans  la  moitie  droite  de  la  face,  avec  1°  exophtalmie,  myo¬ 
sis  diminution  de  la  fente  palp4brale  a  droite  (ces  trois  signes  consti¬ 
tuent  le  syndrome  sympathique  oculaire) ;  2®  avec  paralysie  du  voile, 
du  larynx,  de  la  langue  a  droite  (cette  association  des  trois  paraly- 
sies  forme  le  syndrome  de  Jakson) ;  en  outre  il  y  avait  une  paralysie 
lu  facial  inferieur  droit,  anosmie  et  agueusie  di’oites,  hypoacousie 
droite  avec  Rhinne  negatif,  et  paralysie  du  trapeze  droit  sans  troubles 
apparents  du  sterno-mastoidien.  11  existe  done  des  lesions  de  deficit, 
des  Usions  d' irradiation,  celles-ci  representees  par  les  paralysies  qui 
ont  disparu  ou  se  sont  attenuees. 

Les  lesions  de  deficit  sont  sous  la  dependance  de  I’obliteration 
d’une  artere  centrale  inferieure  droite  du  bulbe  et  siegent  au  niveau 
des  noyaux  du  XI  et  XII  verifiant  par  la  clinique  la  conception  a 
priori  de  Duretqui  disait;  «Si  uncaillotoblitere  I’arterespinale  ante- 
rieure  et  par  consequent  les  arteres  mddianes,  nourricieres  des 
noyaux  du  XI,  XII  et  du  facial  inferieur,  il  donnera  lieu  a  tons  les 
symptbmes  d’une  paralysie  labio-glosso-laryngee  a  debut  brusque.  » 

De  revolution  de  la  maladie,  de  son  aspect  clinique,  on  pent  dire 
(Lermoyez),  le  spinal  bulbaire  faisant  partie  du  X,  on  pent  clinique- 
ment  dire  ce  que  Van  Gehuchten  afiirme  experimentalement  chez  le 
lapin  que  les  fibres  bulbaires  du  spinal  proviennent  de  la  partie 
inferieure  du  noyau  dorsal  du  vague  —  et  on  pent  encore  affirmer 
que  la  paralysie  du  voile  est  due  a  une  lesion  du  spinal  bulbaire, 
departement  du  pneumogastrique  —  I’absence  de  signes  de  paralysie 
duX  splanchnique  comcidant  avec  une  paralysie  du  recurrent  et  du 
trapeze,  semble  confirmer  la  theorie  de  Van  Gehuchten  qui  rapporte 
I’origine  du  recurrent  au  noyau  dorsal  du  vague. 


Presentation  d’un  releveur  de  I’epiglotte,  par  Fournier.  —  L’ins- 
trument  se  compose  d’un  laryngoscope  sur  lequel  pent  glisser  une 
tige  metallique  recourbee  en  bas,  au-dessous  du  miroir  laryngien  et 
terminant  pres  de  la  poignee  par  deux  anneaux  places  dans  le  sens 
vertical.  L’anneau  superieur  est  fixe  et  I’anneau  inferieur  est  mobile 
autour  d’une  charniere,  ce  qui  permet  d’abaisser  la  courbure  du 
releveur  sur  la  face  posterieure  de  I’epiglotte. 

Ce  nouvel  instrument  est  un  adjuvant  d’examen,  puisqu’il  permet 
de  voir  la  partie  anterieure  de  la  glotte,  la  commissure  des  cordes 
vocales  ou  siegent  souvent  des  ulcerations,  des  polypes  ou  une  sou- 
dure  partielle  des  cordes  que  I’epiglotte  trop  abaissee  en  arriere 
cache  a  I’examen  au  laryngoscope  seul. 
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Ce  releveur  est  aussi  un  adjuvant  d’intervention,  parce  qu’il  attire 
en  avant  et  immobilise  I’epiglotte  pendant  que  Ton  opere  dans  le 
larynx  pour  cauterisations  ou  ablations  de  polypes. 


Septotome  modifie,  par  Mounier.  —  Mounier  a  remplace  la  lame 
du  septotome  a  bord  tranchant  transversal  par  une  lame  k  bord 
tranchant  oblique,  en  guillotine  ;  cette  lame  a  I’avantage  de  couper 
plus  facilement,  elle  sectionne  au  lieu  de  se  heurter  comme  I’autre 
lame  centre  un  point  plus  resistant. 


Quelques  resultatsdu  traitement  duvertige  par  la  ponction  lom- 
baire,  par  Meniere.  —  Un  homme  de  57  ans,  presentait  du  vertige 
depuis  r&ge  de  17  ans.  II  avait  ete  soigne  pendant  dix  ans  pour  I’esto- 
mac.  Differents  medecins  consultes  avaient  meconnu  le  vertige  de 
Meniere  :  Joffroy  avait  conseilld  le  sulfate  de  quinine  qui  futpris  pen¬ 
dant  six  ou  sept  ans,  mais  le  malade  ayant  supprimd  la  quinine  en 
etait  arrive  k  ne  plus  pouvoir  remplir  ses  occupations. 

Une  ponction  lombaire  fut  faite  le  27  novembre  1903;  le 
decembre  la  malade  ressentit  un  vertige,  le  15  decembre  un  second 
vertige  plus  leger  apparut  et  depuis  ce  moment  il  n’existe  plus  de  ver¬ 
tige,  la  surdite  s’est  tres  notablement  amelioree  et  le  malade  a  pu 
reprendre  ses  occupations. 

Dans  un  autre  cas,  un  malade  de  52  ans  a  subi  une  ponction  lom¬ 
baire;  depuis  cette  date  il  n’a  pas  presente  de  vertige  et  le  champ 
auditif  s’est  etendu  de  2  k  3  metres. 

Une  troisieme  malade  soignee  par  des  ponctions  lombaires  n’a 
obtenu  aucun  resultat  du  traitement,  le  vertige  faible  a  subsiste  et 
la  surdite  s’est  aggravee. 

Meniere  reconnait  done  que  si  la  popetion  lombaire  donne  parfois 
d’excellents  resultats,  elle  est  aussi  souvent  inactive ;  cependant  pour 
le  bdneflee  qu’on  peut  enretirer,  il  est  bon  de  la  pratiquer  surtout 
dans  les  cas  de  vertiges  qui  ont  resiste  aux  autres  traitements  et  en 
particulier  au  sulfate  de  quinine. 

La  Societe  decide  de  nommer  un  delegueau  Congres  de  la  repres¬ 
sion  contre  I’exercice  illegal  de  la  medecine.  Elle  vote  la  somme  de 
100  francs  etnomme  Courtade  delegue. 


HI.  —  SOCIETE  LARYNGOLOGIQUE  DE  LONDRES 
Session  ginirale  annuelle,  15  Janvier  1904. 

Presidence  de  Mac  Bride. 

Compte  rendu  par  A.  Raoult  (de  Nancy). 

Un  cas  de  difformite  du  pharynx,  par  W.  H.  Kelson.  —  Les  par¬ 
ties  posterieures  etaient  reprdsentees  par  deux  bandes  qui,  au  lieu  de 
passer  au-dessous  de  la  base  de  la  langue  de  chaque  c6te,  passaient 
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en  arriere,  vers  la  ligne  mediane  du  pharynx,  en  formant  un  bord 
recourbe.  L’auteur  pense  que  la  lesion,  ainsi  que  celle  que  presentait 
la  maladedu  c6te  des  oreilles  (otite  moyenne  chronique),  etait  due  a 
la  scarlatine. 


(Edeme  et  infiltration  de  la  luette  de  la  moitie  gauche  du  voile 
du  palais,  de  la  paroi  laterale  gauche  du  pharynx,  de  I’epiglotte  et 
des  deux  regions  arytenoidiennes,  par  Logan  Turner.  — Le  malade 
Hge  de  44  ans,  de  bonne  sante  habituelle,  fut  pris  le  juillet  1903 
de  mal  de  gorge.  Sonmedecin,  le  D’’  Darling,  observal’oedeme  relate 
ci-dessus,  accompagne  de  phenomenes  inflammatoires  et  pratiqua  la 
tracheotomie,  en  raison  de  la  dyspnee  eprouvee  par  le  malade.  Logan 
Turnerrexamina  quelques  jours  apres  et  constata  I’etat  oedemateux 
de  ces  regions  ;  il  etait  impossible  de  voir  les  cordes  vocales.  La 
canule  fut  enlevee  le  dixieme  jour ;  le  malade  respirait  assez  libre- 
ment,  la  voix  n’etait  pas  atteinle.  L’auteur  revit  le  malade  au  mois 
d’octobre  1903  et  retrouva  un  oedeme  blanc  de  la  luette  et  de  la 
partie  gauche  du  voile  du  palais  ;  I’epiglotte  etait  epaissie  et  recour- 
bee  en  arriere,  retrecissant  I’ouverture  du  larynx ;  les  deux  regions 
aryteno'ides,  surtoutlfi  gauche,  etaient  epaissies  et  pales;  on  pouvait 
apercevoira  peine  la  partie  posterieure  de  la  corde  vocale  droite.  Un 
traitement  antisyphilitique  fut  ordonne  et  resta  sans  effet.  Une  partie 
de  la  paroi  pharyngee  atteinte  fut  enlevee  et  examinee  histologique- 
ment.  On  n’y  trouva  ni  lesions  de  tuberculoses,  ni  lesions  d’epithe- 
lioma.  II  existait  de  I’oedeme  du  tissu  conjonctif ;  les  vaisseaux  etaient 
remplis  de  sang,  et  dans  les  mailles  du  tissu  conjonctif  existaient 
des  amas  de  petites  cellules ;  ce  cas  ressemble  a  celui  presente  la 
societe  en  novembre  1902  par  le  D'  F.  Semon. 

Mac  Bride  pense  qu’ll  s’agit  d’une  obstruction  des  lymphatiques. 

Felix  Semon.  Dans  le  cas  actuel,  les  tissus  n’ont  pas  la  couleur 
jaune  de  ceux  observes  dans  le  cas  qu’il  a  mentionne. 

Dundas  Grant  presume  qu’il  s’agit  d’un  lymphadenome. 


flpithelioma  de  la  region  cricoidienne,  par  Kelson.  —  II  s’agit  d’une 
femme  de  30  ans  chez  laquelle  existe  une  masse  blanch^tre,  dure, 
situee  la  partie  posterieure  des  aryteno'ides.  Une  portion  de  la 
tumeur  enlevee  et  examinee  au  microscope  montre  la  presence  d’un 
■epithelioma.  L’auteur  demande  quel  traitement  on  doit  utiliser. 


Affection  maligne  du  nez,  par  At'wood  Thorne.  —  Le  malade,  age 
6e  70  ans,  presentait  une  masse  granuleuse  obstruent  la  narine 
droite,  et  inseree  sur  la  paroi  interne  et  la  parai  externe  du  vesti¬ 
bule;  I’examen  prouva  qu’il  s’agissait  d’un  Epithelioma.  Quel  traite- 
luent  faut-il  adopter  ? 
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Necrose  syphilitique  du  sphenoide,  par  H.  Betham  Robinson.  — 
Le  malade,  -age  de  26  ans,  a  eu  la  syphilis  il  y  a  six  ans.  Au  moisde 
novembre  1902,  il  fut  pris  de  douleurs  dans  la  region  temporale 
droite  avec  gonflement,  Ce  dernier  s’etendit  k  la  region  maxillaire 
superieure  du  meme  c6te,  puis  survint  un  ecoulement  purulent  de  la 
narine  droite ;  les  douleurs  s’etendaient  a  tout  le  cote  droit  de  la 
face.  A  I’examen  rhinoscopique,  on  trouva  du  pus  dans,  la  cavite 
nasale,  surtout  dans  le  meat  moyen.  Par  la  rhinoscopie  posterieure 
on  voit  un  sequestre  entoure  de  polypes  et  de  bourgeons  charnus,  et 
le  toucher  digital  montre  que  la  partie  interne  de  I’apophyse  pteri- 
go'ide  estnecrosee;  mais  cet  os  est  encore  solidement  maintenu  par 
les  tissus  voisins.  L’auteur  prescrivit  un  traiteraent  antisyphilitique 
cnergique  qui  calma  les  douleurs  et  fit  diminuer  le  gonflement.  11 
attend  que  I'os  necrose  se  mobilise. 

Felix  Semon  a  observe  un  cas  semblable;  I’os  necrose  est  devenu 
mobile  et  a  ete  elimine  facilement.  11  est  d’avis  de  ne  pas  essayer 
des  tractions  sur  I’os  dans  des  cas  pareils. 

Mac  Bride  a  observe  un  cas  analogue  ou  la  necrose  a  debute  par 
les  sinus  frontaux,  puis  s’est  etendue  aux  sphenoides. 


Paralysie  de  I’abducteur  gauche,  par  Betham  Robinson.  —  L’au¬ 
teur  n’a  pas  trouve  de  cause  a  cette  paralysie. 

Watson  William  pense  qu’il  s’agit  d’une  forme  fruste  de  tabes 
avec  lesions  bulbaires,  car  le  malade  a  de  la  frequence  du  pouls  et 
presente  le  signe  de  Romberg. 

Permewan  et  D.  Grant  trouvent  que  la  corde  vocale  est  dans  la 
position  cadaverique. 


Deviation  de  la  cloison,  par  Pegler.  —  Le  malade,  kge  de  61  ans, 
atteiut  de  surdite  et  d’obstruction  nasale,  presentait  une  deviation 
tres  considerable  de  la  cloison,  saillante  k  droite.  L’auteur  enleva 
cette  deviation,  en  laissant  intacte  la  fibro-muqueuse  du  cote 
gauche.  11  n’y  eut  pas  de  production  de  nouveau  cartilage  au  niveau 
de  la  fibro-muqueuse. 

Saint-Glair  Thompson  insiste  sur  ce  fait  que  la  fibro-muqueuse  ne 
reproduit  pas  de  cartilage. 

Tod.  —  Au  bout  de  6  mois  la  cloison  redevient  plus  epaisse  et  plus 
rigide. 

Pegler  pense  que  la  neoformation  de  cartilage  pent  se  faire  si  la 
fibro-muqueuse  est  intacte  de  chaque  c6te. 


Vertigo  laryngien,  par  De  Santi.  —  Le  malade,  age  de  53  ans,  a 
ete  observe  par  la  Societe  au  mois  de  mars  1899.  Ce  malade  se  plaint 
d  acces  de  toux  accompagnes  de  vertiges  et  de  chute  a  droite  ;  il  est, 
rf  j  P*^®sente  de  I’hypertrophie  des  cornets  moyens,  de 

ij  pei  rop  le  de  1  amygdale  linguale  et  du  gonflement  de  la  muqueuse 
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interarytenoidienne.  L’auteur  a  trouv6  que  la  corde  vocale  droite  n’a 
pas  de  mouvements  normaux  dans  I’abduction,  il  existe  de  la  laryn- 
gite  hypertrophique  accompagnee  d’enrouement  et  d’attaques  de 
spasme  et  de  perte  de  conscience.  La  tracheotomie  ne  semble  pas 
devoir  rendre  de  grands  services  an  malade. 


Syphilis  tertiaire  du  larynx  avec  stenose,  thyrotomie,  par  De 

Santi.  —  Depuis  que  I’auteur  a  fait  la  thyrotomie  k  ce  malade,  et 
enleve  les  tissus  cicatriciels  (il  y  a  quatre  ans),  ce  dernierpeut  respirer 
facilement;  I’auteur  lui  fait  prendre  regulierement  de  I’iodure  de 
potassium,  pendant  six  semaines  tons  les  ans. 


Paralysie  complete  de  la  corde  vocale  gauche,  par  Saint-Glair 
Thompson.  —  Chez  une  femme  de  36  ans,  la  corde  vocale  gauche 
est  a  I’etat  cadaverique,  recouverte  en  grande  partie  par  le  repli 
aryteno-epiglottique.  La  corde  droite  en  se  contractant  vient  jusqu’k 
la  ligne  mediane,  mais  le  son  dmis  est  extremement  faible.  L’auteur 
se  demande  pourquoi  dans  ce  cas,  qui  est  tres  analogue  a  celui  du 
D''  Robinson,  la  voix  est  k  peine  entendue,  tandis  que  dans  le  cas  de 
ce  dernier  la  voix  a  une  certaine  force  d’6mission. 


Deux  cas  de  polype  saignant  de  la  cloison,  par  Saint-Glair 
Thompson.  —  Dans  ces  deux  cas  il  s’agissait  de  fibro-angiome ;  il  n’y 
eut  pas  de  recidive,  comme  dafts  la  plupart  des  cas  rapportls  par 
les  differents  auteurs.  Ces  polypes  ne  sont  done  pas  constitues  par 
du  tissu  sarcomateux. 


fipithelioma  du  cartilage  cricoide  et  de  I’oesophage,  ablation,  par 

Butlin.  —  Il  s’agit  d’un  malade  de  4i  ans,  tres  robuste,  atteint 
depuis  10  mois  de  cancer  de  la  partie  posterieure  du  larynx  surtout 
du  c6t6  gauche,  et  descendant  dans  I’oesophage  avec  enorme  adeno- 
pathie  k  gauche  adherente  au  sterno-mastoidien.  Au  Canada,  ou  etait 
le  malade,  on  avait  refuse  de  I’operer.  L’auteur  intervint  le  19  aout. 
Il  fit  une  incision  mediane  depuis  I’os  hyoide  jusqu’au  troisieme 
anneau  de  la  trach^e,  puis  une  incision  transversale  au  niveau  du 
cartilage  thyroide  ;  dissection  des  muscles  inseres  sur  la  partie  gauche 
du  thyroide,  jusqu’au  larynx,  de  fagon  k  pouvoir  faire  tourner  ce 
dernier  sur  lui-meme  et  apercevoir  sa  paroi  posterieure.  Incision 
de  la  paroi  pharyngo  oesophagienne.  La  tumeur  englobe  la  paroi 
anterieure  et  le  bord  gauche  de  I’cesophage  aussi  loin  que  le  doigt 
peut  atteindre,  mais  le  c6te  droit  et  la  paroi  posterieure  sont  respec- 
tes.  Tracheotomie,  introduction  d’un  tube  de  Hahn.  Agrandissement 
de  I’incision  oesophagienne,  excision  avec  des  ciseaux  de  la  tumeur 
qui  n’est  pas  adherente  k  la  paroi  posterieure  du  larynx.  Une  sonde 
Arch,  de  Laryncfol.,  1904.  N”  5.  43 
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cesophagienne  est  plac6e  dans  la  partie  inferieure  de  la  plaie,  de 
facon  k  nourrir  lemalade;  drainage  et  suture  dela  plaie.  Neuf  jours 
apres,  I’auteur  enleve  les  ganglions  du  cou,  il  est  oblige  de  resequer 
tout  le  sterno-mastoidien  gauche  et  la  veine  jugulaire  interne. 

Le  malade  gu^rit  de  cette  enorme  intervention,  mais  au  mois  de 
novembre,  il  commenga  Si  presenter  une  recidive,  et  il  retourna  au 
Canada  au  mois  de  d^cembre.  L’auteur  rappelle  deux  autres  cas 
semblables  op6res  par  lui  et  dont  les  resultats  ne  sont  pas  encoura- 
geants. 

F41ix  Semon  pense  que  dans  des  cas  semblables,  si  le  malade  gue- 
rit,  son  existence  reste  miserable,  et  qu’il  est  menace  de  recidive. 
Aussi  lorsqu’il  traite  des  malades  pareils,  il  expose  nettement  h 
I’entourage  la  situation  du  malade  apres  I’intervention  et  laisse  celui- 
ci  et  sa  famille  se  decider  pour  ou  contre. 

Watson  Williams  dit  que  ces  malades  peuvent  gu6rir,  tels  sont 
les  cas  presentes  par  Gluck  au  Congres  de  la  British  medical  Asso¬ 
ciation  k  Swansea. 


Excroissance  de  I’extremitd  anterieure  de  la  corde  vocale  gauche, 
par  F.-C.  Shrubsall,  au  nom  de  Percy  Kidd.  —  Le  malade  est 
enrou6  depuis  18  mois  et  tousse  depuis  8  mois ;  il  presente  des 
signes  de  tuberculose  pulmonaire.  Les  deux  replis  aryteno-epiglot- 
tiques  sont  tumefies ;  une  masse  jaunatre,  molle,  existe  au  tiers 
anterieur  de  la  corde  vocale  gauche. 

Saint-Clair  Thompson  pense  que  le  traitement  local  doit  etre  seu- 
lement  calmant  et  antiseptique,  car  les  14sions  sont  trop  etendues. 


Fibrome  sessile  de  I’extremite  anterieure  de  la  corde  gauche,  enleve 
partiellement  a  la  pince  et  extirpe  completement  au  galvano-cau- 
tere,  par  Dundas  Grant. 


Atrophie  et  chute  des  ailes  du  nez  traitees  par  les  injections 
sous-cutanees  de  paraffine,  par  Dundas  Grant. 


Photographies  d’un  cas  de  difformite  nasale  traitee  par  des  injec¬ 
tions  sous-cutanees  de  paraffine,  par  Dundas  Grant. 


Fibrome  mou  de  la  corde  vocale  gauche  chez  une  femme  de  31  ans, 

par  Hunter  F.  Tod. 


Sarcome  de  I’espace  retro-nasal  comprenant  probablement  la 
region  ethmoidale  avec  propagation  aux  ganglions  cervicaux  du 
cote  droit,  chez  unhomme  de  51  ans,  par  Hunter  F.  Tod. 
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Obstruction  du  pharynx  inferieur  due  a  la  formation  d’une  adhe¬ 
rence  en  diaphragme  entre  la  partie  posterieure  de  la  langue  et  la 
paroi  posterieure  du  pharynx,  par  H.  Betham  Robinson.  —  Cette 
lesion  est  d’origine  syphilitique. 


Presentation  de  malade,  par  Watson  William.  —  II  s’agit  d’une 
tumear  intra-laryngie,  probablement  un  fibrome  s’inserant  sur  la 
base  de  I’epiglotte,  au  niveau  de  son  point  de  jonction  avec  la  ban- 
delette  ventriculaire  droite. 


IV.  —  ACADEMIE  DE  MEDECINE  DE  NEW-YORK. 

SECTION  DE  LARYNGOLOGIE 

Stance  du  23  D4cembre  1903. 

President  :  Walter  F.  Chappell. 

Compte  rendu  par  A.  Raoult  (de  Nancy). 

Suppuration  chronique  du  sinus  maxillaire.  Cure  radicale,  par 

E.  Passmore  Berens.  —  Ce  malade  avait  dejJiet4  opdre  six  ans  aupa- 
ravant  par  un  confrere,  et  depuis,  I’ecoulement  de  pus  persistait.  II  se 
plaignait  de  vagues  douleurs  dans  I’oeil  et  dans  la  region  occipitale. 
L’auteur  a  ouvert  I’antre  d’Highmore,  les  cellules  ethmoidales  et  le 
sinus  sphenoidal  du  c6te  droit. 


Rupture  d’un  ahces  du  sinus  maxillaire  dans  I’orhite  chez  un 
enfant ;  operation,  par  Thomas  J.  Harris.  —  II  s’agit  d’un  enfant  de 
cinq  mois  qui  etait  tombe  d’une  chaise  et  s’etait  blesse  k  la  face.  L’au¬ 
teur  constata  de  I’exophtalmie  avec  de  la  fievre.  L’enfant  fut  chlo- 
roforme ;  on  ouvrit  I’abces  au-dessous  de  I’ceil,  il  s’echappa  une 
grande  quantite  de  pus.  En  I’examinant  plus  tard,  on  vit  que  le  pus 
provenait  du  sinus  et  avait  penetre  dans  I’orbite  en  detruisant  la 
paroi  osseuse  qui  etait  couverte  de  granulations.  Dans  une  seconde 
intervention,  on  cureta  toutes  les  parties  malades,  I’enfant  a  fort  bien 
gueri. 


Pepillome  vrai  du  naso-pharynx,  par  Thomas  J.  Harris.  —  La 
malade  &gee  de  60  ans  presentait  une  tumeur  en  chou-fleur  der- 
riere  la  luette  ;  cette  tumeur  etait  insensible  et  saignait  k  peine.  On 
pensa  A  un  sarcome,  mais  I’examen  histologique  d’un  morceau  de  la 
tumeur  montra  qu’il  s’agissait  de  papillome  vrai.  Cette  masse  dimi- 
^ua  notablement  iila  suite  dequatrekcinq  applications  de  rayons  X. 


Fistule  du  sinus  maxillaire  d’origine  incertaine,  par  Manson.  — 
Le  malade  pr^senta  une  chute  d’une  incisive,  puis  une  necrose  d’une 
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partie  considerable  du  maxillaire  sup6rieur  droit  ;  il  exista  des  lors 
uneiarge communication entre  la  bouche,  I’antre  etla  paroi  externede 
la  fosse  nasale.  II  n’y  a  pas  d’ant^cedents  syphilitiques.  L’auteur 
pense  qu’il  a  du  exister  un  traumatisme  dont  le  malade  ne  se  sou- 
vient  pas. 

Curettes  pour  les  sinus  accessoires,  par  C.-G.  Coakley. 


Polypes  du  nez,  par  Linn  Emerson.  —  Dans  un  cas  observe  par 
I'auteur, les  deux  narines  etaient  completementrempliesde polypes; 
il  dut  enleverles  deux  cornets  moyens. 


Hemorragies  graves  consecutives  a  la  tonsillotomie,  causes  et 
traitement,  par  Harmon  Smith.  —  Les  causes  de  ces  hemorragies 
sont  :  1®  la  diathese  hemorragique  ou  hemophilie;  2°  la  transforma¬ 
tion  flbreuse  des  amygdales  dont  les  arterioles  ne  se  contractent  pas 
apres  la  section;  3®r&ge,  par  suite  de  Faugmentation  du  tissu  fibreux 
et  de  la  vascularisation ;  4®  le  sexe  (frequence  plus  grande  chez 
Fhomme);  5®  Finflammation  aigue  ;  6®  Fanemie,  le  sang  se  coagulant 
moins  bien ;  7®  les  tumeurs  malignes  ;  8°  les  anomalies  des  vaisseaux, 
soit :  a)  distribution  anormale  de  Fartere  pharyngienne  ascendante  ; 
b)  grosse  artere  amygdalienne  anormale  ;  c)  carotide  interne  anor¬ 
male  ;  d)  vaisseau  volumineux  du  pilier  anterieur  du  voile :  e)  blessure 
pu  plexus  veineux  k  la  partie  inf^ro-externedel’amygdale ;  f)  arterio- 
sclerose.  L’auteur  recommande  lorsqu’il  existe  de  gros  vaisseaux, 
s’etendant  des  piliers  aux  amygdales,  de  sectionner  ces  vaisseaux  au 
moyen  du  galvano  cautere  quelque  temps  avant  de  pratiquer  Fope- 
ration. 

Les  causes  directes  sont  :  1®  le  traumatisme  (blessure  des  piliers 
section  trop  profonde  de  la  masse  amygdalienne)  ;  2®  Fanesthcsie 
locale  combinee  avec  un  astringent  (cocaine  et  adrenaline),  ce  qui 
predispose  k  une  hemorragie  secondaire. 

L  auteur  expose  ensuite  les  differents  modes  de  traitement  de  Fhe- 
morragie  tonsillaire.  L’idee  de  Delavour  de  provoquer  la  syncope 
pour  en  faciliter  Farret  ne  pent  etre  recommandeeauxoperateurs.  Les 
substances  styptiques  et  astringentes  ne  peuvent  donner  de  resultats 
que  s  il  s  agit  d  hemorragies  en  nappe.  La  cauterisation  au  galvano 
ou  au  thermo-cautere  ne  peut  etre  employee  que  si  le  point  saignant 
estpeu  etendu.  Le  pincement  et  la  ligature  de  Fartere  est  parfois  fort, 
difficile.  L  auteur  parle  du  tamponnement  puis  de  la  suture  des  piliers 
mais  ne  mentionne  pas  le  precede  d’Escat.  Enfin  il  donne  la  prefe¬ 
rence  k  Fusage  de  la  pince  de  Mickulicz.  Stoerk  dont  une  des 
branches  prend  un  point  d’appui  derriere  la  branche  montante  du 
maxillaire,  et  dont  Fautre  est  appliqu^e  sur  le  point  saignant  de 

amygdale.  Il  a  traite  par  ce  precede  trois  hemorragies  consecutives 
k  1  amygdalotome. 
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Jonathan  Wright  recommande  apres  I’amygdalotomie  de  bien 
examiner  la  gorge  du  malade,  pour  se  rendre  compte  s’il  n’existepas 
d’hemorragie.  Ces  hemorragies  arrivent  plus  souvent  chez  I’adulte 
que  chez  I’enfant.  C’est  le  contraire  qui  se  presente  pour  I’addnoto- 
mie. 

J.  E.  Newcomb  rappelle  deux  cas  personnels  d’heraorragies.  Le 
tissu  fibreux  des  amygdales  se  developpe  encore  plus  par  suite  des 
inflammations  prdcedentes,  qu’en  raison  de  I’age  du  sujet. 

M.  D.  Lederman  rapporte  deux  cas  ou  I’hemorragie  secondaire  fut 
consecutive  a  I’ablation  des  amygdales  au  moyen  de  I’anse  chaude. 
Dans  un  cas  ils’agissait  d’un  hemophilique. 

Francis  J.  Quinlan  opere  toujours  le  malade  assis,  et  ordonne  le 
repos  au  lit  pendant  deux  jours  apres  I’operation. 

C.  E.  Quimby  propose  dans  le  cas  ou  on  n’aurait  pas  sous  la  main 
la  pince  de  Mickulicz,  de  se  servir  de  deux  fourchettes  d’argent  et 
d’un  bouchon  pour  arreter  I’hemorragie. 

•  Wendell  C.  Phillips  redoute  d’enlever  les  vegetations  et  les  amyg¬ 
dales  en  ville. 


Observations  recentes  sur  la  cloison  nasale  des  races  non  ade- 
no'idiennes,  par  Henry  L.  Swain. 


y.  —  SOCIETE  OTOLOGIQUE  DE  VIENNE 
Stance  du  29  f4vrier  1904 
President  :  professeur  Politzer. 

Compte  rendu  par  L.  Reinhold. 

Blessure  du  golfe  de  la  veine  jugulaire  gauche  a  I’occasion  d  une 
paracentese  chez  un  enfant  de  4  ans,  par  Max.  —  La  mem¬ 
brane  du  tympan  etait  considerablement  bombee  et  tendue. 
A  la  paracentese  s’ecoulerent  d’abord  quelques  gouttes  d’un 
liquide  sero-sanguinolent,  immediatement  suivies  d’un  jet  de  sang 
noir,  remplissant  le  conduit  auditif  instantanement.  Deux  tampons 
d  ouate  furent  successivemententrainds  par  le  courant  sanguin.  Ce  ne 
fut  que  le  troisieme  qui  parvint  a  supprimer  I’hdmorragie.  Peu  de 
temps  apres,  I’enfant  ayant  spontanement  enlevd  le  tampon,  I’hemor¬ 
ragie  recommenga,  En  meme  temps,  du  sang  s’ecoula  par  la  narine 
gauche,  et  aussi  dans  le  pharynx;  apres  dix  heures  environ,  cette 
nouvelle  heraorragie  s’arreta  d’elle-meme.  Le  petit  malade  put 
alors  quitter  I’hopital,  son  oreille  gauche  ayant  ete  pr^alablement 
uiunie  d’un  appareil  silicate. 

La  membrane  du  tympan  droit  etait  congestionnee,  mais  non 
bombee ;  pas  de  douleurs ;  oreille  droite,  fermee  par  un  simple 
tampon  d’ouate  trempe  dans  de  la  glycerine  pheniquee  h  5  0/0. 

Marche  normale.  Apres  trois  jours,  le  tampon  de  I’oreille  gauche 
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n’^tait  que  legerement  teinte  de  sang,  mais  en  outre  sec.  Pas  de 
secretion. 

Etat  un  mois  plus  tard  : 

Oreille  gauche  :  Membrane  du  tympan  retractee,  de  couleup 
grise,  pli  posterieur  tres  prononc4  ;  le  manche  du  marteau  va  en 
raccourci,  reflet  efface.  La  region  postero-inf^rieure  de  la  membrane 
du  tympan  en  entier  et  sa  region  ant^ro^inferieure  en  partie  sont 
d’une  couleur  blanche  et  bleuatre.  On  a  I’impi'ession  d’un  corps 
spherique  derriere  la  membrane  du  tympan.  En  comprimant  la 
veine  jugulaire  interne,  la  region  postero-inferieure  de  la  mem¬ 
brane  du  tympan  se  gonfle  legerement  et  la  couleur  bleuatre 
devient  plus  nette,  ce  qui  prouve  qu’on  se  trouve  en  face  du  golfe 
de  la  veine  jugulaire.  L’experience  d’aspiration  avec  I’aspirateur 
de  Siegle  demontre  que  la  membrane  du  tympan  n’est  pas  soud4e 
avec  le  fond,  car  sa  couleur  devient  alors  gris  clair;  on  distingue 
en  outre  un  reflet. 

Oreille  droile  :  Etat  pareil  k  celui  du  c6t^  gauche.  A  la  circonfe-  • 
rence  inferieure  de  la  membrane  du  tympan  on  distingue  un  seg¬ 
ment  de  deux  millimetres  de  longueur  et  de  quatre  millimetres 
environ  de  largeur,  montrant  une  couleur  mi-blanchatre,  mi- 
bleuktre,  segment  qui  devient  un  peu  plus  grand  si  Ton  comprime 
la  veine  jugulaire  interne;  sa  couleur  parait  en  meme  temps  plus 
saturee. 

Le  prof.  Urbantsciiitsch  ajoute  qu’il  a  eu  plusieurs  fois  I’oc- 
casion  d’observer  la  meme  teinte  bleuktre  de  la  membrane  du 
tympan  que  celle  du  cas  presente  par  Max  ;  il  ne  s’agissail  pour- 
tant  que  de  cicatrices.  Or  cette  couleur  bleuktre  ne  pent  pas 
toujours  etre  invoquee  comme  un  indice  qu’on  se  trouve  en  presence 
du  golfe,  bien  qu’il  soit  indiscutable  qu’il  en  est  ainsi  dans  le  cas 
present.  Al’heure  qu’il  est,  le  cas  est  exactement  le  meme  que  celui 
qui  fut  presente  parGoMPEuz  a  la  reunion  des  naturalistes  allemands. 
Mais  ce  qui  donne  a  ce  cas  une  particularite  rare,  c’est  cette  belle 
nuance  de  la  couleur  bleue,  qu’on  ne  rencontre  pas  souvent.  Elle 
s’explique  par  la  loi  physique  des  milieux  ternes  sur  fond 
opaque. 

PoLiTZEu  pense,  comme  Urbantschitsgh,  qu’on  rencontre  parfois 
de  pareilles  couleurs  bleues  sans  qu’il  s’agisse  de  la  paroi  membra- 
neuse  du  golfe.  II  a  observe  lui-meme  des  cas  ou  la  paroi  osseuse 
inferieure  de  la  caisse  du  tympan  se  trouvait  repouss^e  par  le 
golfe,^  au  point  que  le  sang  apparaissait  en  transparence,  quoiqu’il 
existat  encore  une  paroi  osseuse  tres  mince  et  sans  que  le  golfe  ne 
fut  reellement  mis  a  nu. 

Max  dit  en  terminant  encore  une  fois,  que  dans  ce  cas,  nul 
doute  n  est  possible  sur  la  provenance  de  cette  ombre  bleue,  etant 
donne  le  fait  qu’il  avait  fait  une  incision  dans  le  golfe  et  que  la 
couleur  bleue  se  presente  plus  accentu^e  k  I’endroit  de  I’incision 
qu  ailleurs  Ce  qui  est  interessant  c’est  que  la  dehiscence  se  trouve 
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dans  son  cas,  des  deux  o6t4s.  La  paracentese-  s^ertaif  fmposee  k 
cause  des  manifestations  inffammafbires. 


Un  cas  de  cylindrome  gueri  du  pavilion  de  I'oreille,  par  Alt.  — 

Alt  presente  le  malade.  La  gudrison  de  la  plaie  s’est  faite  sans 
autoplastic  par  la  voie  de  granulisation.  Le  malade  porte  un  pavilion 
de  I’oreille  artificiel,  fait  par  le  docteur  Henning.  L’orateur  doute  qu’il 
a  eu  I’occasion  d’observer  dans  ces  derniers  temps  un  cas  analogue. 
Suit  la  presentation  des  preparations  histologiques  du  cylindrome. 


Atresie  traumatique  du  conduit  auditif  externe  gueri  par  opera¬ 
tion,  par  PoLiTZER.  —  Presentation  du  sujet.  Journalier,  24  ans, 
Hongrois,  envoyd  par  son  mddecin  a  Vienne. 

Antecedents  ;  Le  30  aout  1903,  le  patient  avait  re^u  un  coup  de 
sabre  k  travers  I’oreille  et  la  joue  droite ;  I’oreille  en  fut  k  sa  base 
moitie  decollee.  La  plaie  s’est  fermee,  mais  la  capacite  auditive 
se  trouvait  diminue.  Avant  cet  accident  le  patient  n’a  jamais 
souffert  de  ses  oreilles. 

Etat  actuel  du  malade  :  Le  relief  du  pavilion  est  normal.  Du  c6te 
droit  de  la  face,  cicatrice  lineaire,  longue  de  14  centimetres ; 
elle  commence  k  3  centimetres  au-dessus  et  derriere  le  sommet 
de  I'insertion  du  pavilion  de  I’oreille  et  se  prolonge  presque  jus- 
qu’au  menton.  Le  pavilion  droit  est  de  1  cm.  1/2  plus  bas  que 
celui  du  c6te  gauche.  Le  conduit  auditif  externe  droit  est  comple- 
tement  atresie.  La  peau  du  pavilion  d’apparence  normale  s’etend 
au-dessus  de  lui.  L’oreille  gauche  est  normale. 

Amplitude  auditive  :  h  droite  voix  de  conversation  a  9  metres, 
voix  de  chuchotement  a  4  metres;  gauche,  tout  est  normal.  Weher 
a  droite,  Schwahach  prolonge,  Rinne  k  droite  n^gatif,  la  transmis¬ 
sion  du  son  par  Pair  diminuee  ;  par  les  os  du  crane  augmentee ; 
gauche,  4preuve  de  la  montre  normale  positive. 

Vu  I’acuite  auditive  assez  bonne,  nous  supposions  une  atresie 
membraneuse  derriere  laquelle  devait  se  trouver  un  conduit  auditif 
encore  permeable ;  en  consequence,  nous  essaylimes  d’abord 
d’enlever  I’atresie  partant  du  conduit  auditif.  Mais  pendant  I’opera- 
tion,  nous  constat&mes  que  I’atr^sie  du  conduit  auditif  etait  solide 
et  comme  on  ne  parvenait  toujours  pas  k  retrouver  les  traces  du 
conduit  auditif  k  une  profondeur  de  1  centimetre  1/2,  nous  inter- 
rompimes  cette  operation.  Deux  jours  plus  tard,  operation 
radicale ;  la  partie  ant^rieure  de  la  mastoide  est  d6gag6e,  la  paroi 
posterieure  du  conduit  enlevee  et  la  partie  de  tissu  conjonctif 
causant  I’atr^sie  et  formant  un  bouchon  solide  long  de  2  centi¬ 
metres,  extrait.  L’ouverture  du  conduit  auditif  ainsi  obtenue 
fut  elargie  d’apres  Koerner  jusqu’au  calibre  admettant  le 
medius.  Le  bout  du  conduit  auditif  ayant  ete  decolle,  quelques 
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gouttes  de  pus  jaunatre,  non  fetide,  s’ecoulent  du  conduit  auditif 
osseux. 

Apres  application  du  catheter  on  parvient  k  faire  sortir  de 
I’oreille  moyenne  plus  de  pus  encore.  Le  conduit  auditif  lui-meme 
est  retreci  jusqu’a  la  moitie  de  son  diametre  normal.  Pour  recouvrir 
la  plaie  qui  a  presque  la  grandeur  d’une  noix,  on  a  pris  deux 
lambeaux  oblongs  et  rectangulaires  de  la  peau  capables  de  masquer 
'  I’apophyse  mastoide  et  on  les  a  implantes ;  leurs  bases  se  trouvent 
dans  Tangle  superieur  et  inferieur  de  la  premiere  incision. 
L’ouverture  retroauriculaire  est  d’abord  laissee  beante.  Hemostase. 
Pansement. 

Cinq  jours  plus  tard,  on  a  ampute  les  deux  lambeaux  de  la  peau 
a  leur  base  et  ferme  par  suture  les  levres  de  Tincision  retro-auri- 
culaire  prealablement  avivees. 

La  partie  anterieure  de  la  plaie  cavitaire  de  Tos  fut  ensuite 
recouverte  par  deux  lambeaux  de  Tiersch  pris  k  la  cuisse  ;  un 
troisieme  lambeau  d’epiderme  couvre  la  plaie  retro-auriculaire 
et  oblongue  qui  resultait  de  la  perte  de  substance  provenant 
de  Texcision  de  la  peau  employee  pour  former  les  lambeaux  men- 
tionnes  plus  haul.  Evolution  vers  la  guerison  sans  incident.  L’epider- 
misation  de  la  plaie  cavitaire  fait  du  progres.  Par  le  deplacement 
du  pavilion  de  Toreille  en  bas,  le  conduit  auditif  a  pris  demesure- 
ment  une  direction  ascendante  vers  la  caisse  du  tympan ;  c’est 
pourquoi  on  enleve  trois  semaines  plus  tard  une  partie  du  carti¬ 
lage  et  recouvre  Tos  par  la  peau  du  conduit  auditif  tournee  en 
dedans,  de  sorle  qu’on  parvient  a  Theure  qu’il  est  a  examiner  le 
fond  du  conduit  auditif  meme  sans  speculum.  Une  petite  plaie  en 
6tat  de  granulation  qui  s’etait  formee  a  cette  occasion,  est  couverte 
par  un  lambeau  obtenu  k  Toccasion  d’une  autoplastie  d’apres 
Tiersch  execut^e  chez  un  autre  malade  ;  ce  lambeau  provenant  de 
Tautre  individu  se  soude  promptement  aux  tissus  de  notre  patient. 
Le  malade  saisit  maintenant  la  voix  chuchotde  k  cinq  et  six  metres 
de  distance.  •  [A  Suivre.) 


VI.  —  SOCIETE  HONGROISE  D'OTO-LARYNGOLOGIE 
Stance  du  26  f4vrier  1903. 

President  :  Navratil 
[Suite). 

Tubercule  du  nez,  par  Navratil.  —  H.  60  ans,  attaint  depuis 
ans  de  tumeurs  indolentes  sur  Taile  du  nez  qui,  depuis  quelques  mois, 
ont  pris  un  developpement  subit,  et  out  attaint  actuellement  le 
volume  d  un  ceuf  de  pigeon.  Incision  de  4  centimetres  sur  le  dos  du 
nez,  ablation  des  tumeurs, restauration  du  nez  par  le  procddd  Indian 
(bias  droit),  et  le  lambeau  de  Thiersch,  Gu4rison  sans  difformitd. 
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Tumeur  du  larynx,  par  Navratil.  —  Instituteur  de  58  ans  pris 
d’aphonie  progressive  depuis  1892,  oii  il  a  commence  a  etre  enrou6. 
En  1901,  ne  pouvant  plus  parler,  il  entre  dans  le  service  de  Navratil. 
Gonflement  des  cordes  vocales  immobiles  et  tum6fiees,  surtout  la 
droite.  On  enleve  la  saillie  constatee  au  laryngoscope.  L’examen 
histologique  d^montre  que  ce  neoplasme  des  cordes  vocales  etait  du 
carcinome.  Le  malade  refuse  de  se  faire  operer,  et’reprend  I’exercice 
desa  profession,  tres  ameliore.  En  1902,  rechute  pour  laquelle  on  a 
du  faire  la  tracheotomie ;  nouvelle  amelioration  persistante  qui  a  fait 
gagner  8  kilogs  au  malade.  Les  cordes  vocales  superieures  recouvrent 
presque  completement  les  inferieures ;  elles  sont  tumefiees ;  glotte 
retr^cie  (1/2  mm.  d’ouverture),  et  ne  laisse  pas  apercevoir  I’espace 
sous-glottique.  Immobilite  complete  de  la  corde  vocale  gauche ;  la 
droite  remue  un  peu,  mais  difficilement.  Pas  d’envahissement  gan- 
glionnaire  ;  aucune  metastase  viscerale,  pas  de  dysphagie  ni  douleur 
a  la  deglutition.  Respiration  normale.  Rien  aux  poumons.  L’idde  de 
syphilis  doit  etre  ici  absolument  rejetde.  Ji,tait-ce  veritablement  un 
cancer  ? 

Raumgarten  dit  avoir  vu  quelques  faits  de  ce  genre.  Il  a  observe  un 
cas  oul’apparence  symptomatique  du  canceretait  simulee,  a  s’y  me- 
prendre,  par  un  corps  etranger  enclave  dans  le  larynx  ainsi  que  le 
demontra  I’operation.  Le  microscope  n’est  pastoujours  un  guide  sur. 

Lenart  declare  n’avoir  pas  observe  de  tumeurs  benignes  simulant 
un  neoplasme  malih.  Il  croit  que  la  syphilis  ne  doit  pas  etre  entiere- 
ment  exclue,  opinion  qui  est  partagee  par  Torok. 

Irsai  insistant  sur  la  forme  triangulaire  de  la  tumeur  et  sa  longue 
duree,  pense  qu’il  s’agit  d’un  processus  inflammatoire. 


Calcul  salivaire  de  grosseur  anormale,  par  Raumgarten.  —  IL  41 
ans,  atteint  d’une  tumefaction  du  plancher  de  la  bouche  prise  pour 
une  grenouillette  gauche.  Dysphagie,  douleur,  difficulte  considerable 
de  parler.  La  palpation  fit  reconnaitre,  au-dessous  d’une  partie  super- 
ficielle  fluctuante,  une  masse  tres  dure.  Raumgarten  porte  le  diagnos¬ 
tic  de  calcul  salivaire  ayant  determine  une  reaction  inflammatoire, 
comme  le  prouvaient  les  douleurs,  la  tumefaction  de  la  region  et  la 
secretion  d’une  petite  quantite  de  pus.  Extraction  par  une  petite 
incision.  Le  calcul,  en  partie  jaunatre  et  en  partie  blanchktre, 
mesure 2 centimetres  de  long,  1  centimetre  l  /2de  large  et  1  centimetre 
1/2  d’epaisseur.  Il  se  trouvait  dans  le  canal  de  Wharton,  Ik  ou  celui- 
ci  s’unit  au  canal  de  Rartholin. 


Paralysie  unilaterale  du  dilatateur  de  la  glotte,  par  Raumgarten. — 
Fillette  de  15  ans,  scrofuleuse,  atteinte  k  gauche  de  paralysie  unila¬ 
terale  du  dilatateur  de  la  glotte.  Rien  k  la  poitrine;  on  soupQonne 
une  compression  ganglionnaire  du  recurrent.  Corde  vocale  inferieure 
gauche  immobile  pendant  la  respiration,  en  situation  mediane ; 
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glotte  relachee  forme  dans  le  tiers  post^rieur  une  sorte  de  triangle. 
II  y  a  done  aussi  paralysie  du  transverse.  En  g6n6ral,  quand  la  para- 
lysie  du  recurrent  s’accentueet  passe  au  deuxieme  stade,  les  troubles 
de  ce  genre  paraissent  incurables. 


Carcinome  opere  de  la  langue  et  du  gosier,  par  F’ischer.  —  H., 
71  ans,  atteint  la  moitie  gauche  de  la  racine  de  la  langue,  d’une 
tumeur  de  la  grosseur  d’une  noix  qui  a  envahi  le  pilier  anterieur 
gauche,  la  tonsille  gauche  et  une  partie  du  pilier  posterieur  gauche. 
Le  neoplasme  qui  est  un  carcinome  (examen  histologique  d’une 
parcelle)  est  ulcere  en  son  centre.  Le  preopinant  admet  que  si  le 
mal  ne  d^passe  pas  le  pilier  posterieur,  on  est  autorise  k  se  conten- 
ter  d’une  resection  de  Tangle  de  la  mkchoire  inferieure,  mais  il  faut 
r^sequer  dans  le  cas  contraire  toute  Tetendue  de  la  branche 
montante. 


(il  suivre). 


III.  —  BIBLIOGRAPHIE 


I.  _  Atlas  des  operations  sur  le  temporal  k  I’usage  des 

medecins  et  des  etudiants,  par  le  professeur  Gerber,  de 

Konigsberg,  avec  10  planches  et  9  figures  intercal6es  dans  le  texte. 

Wiesbaden,  chez  Bergmann,  1904. 

Les  avantages  que  presentent  les  ouvrages  de  cet  ordre  sont  si 
evidents  qu’il  ne  faut  pas  s’etonner  de  les  voir  se  multiplier,  k  la 
grande  satisfaction  du  public  medical  qui  leur  fait  toujours  un  accueil 
empresse.  En  effet,  dans  le  cas  actuel  par  exemple,  le  lecteur  pourra 
acquerir  une  sorte  d’experience  visuelle  sur  des  points  fort  difflciles 
a  apprecier  pour  une  foule  d’etudiants  et  meme  de  praticiens  autre- 
ment  qu’^i  I’aide  de  figures  bien  faites.  Les  merveilleux  progres 
accomplis  par  la  chirurgie  auriculaire,  les  services  incontestables 
qu’elle  rend  tons  les  jours  ont  jet(§  sur  elle  un  tel  lustre  que  le 
nombre  de  ses  adeptes  semble  devoir  augmenter  tous  les  jours.  Or, 
lescliniques  universitaires  ou  autres  sont  en  nombre  limite,  et  plus 
faible  encore  est  le  chiffre  des  aides  de  cliniques,  qui  seuls  peuvent 
reellement  profiler  de  la  pratique  des  operations,  parce  qu’ils  aident 
le  maitre  et  se  trouvent  a  meme  de  voir  toutes  les  difficult^s,  tous  les 
incidents  qui  viennent  souvent  troublerles  interventions  sanglantes. 
S’il  en  est  ainsi  pour  les  etudiants  qui  fr^quentent  lesgrands  centres 
universitaires,  il  en  est  plus  encore  de  meme  pour  les  praticiens  de 
province,  qui,  doues  d6ji>  d’une  habilet6  chirurgicale  evidente  dans 
d’autres  branches  de  la  medecine,  desirent  se  familiariser  avec  ces 
trepanations  mastoidiennes,  avec  ces  evidements  petro-mastoidiens 
dont  ils  ont  entendu  parler  avec  tant  d’eloges  et  qui  apparaissent  si 
utiles  dans  bien  des  cas  urgents,  ou  il  est  parfois  impossible  d’at- 
tendre  I’arrivee  d’un  specialiste  renomme.  D’ailleurs.  ces  figures  si 
bien  faites  servent  aussi  a  rafraichir  les  souvenirs  du  praticien  deja 
exerce,  souvent  mieux  que  ne  le  ferait  une  longue  description. 
Enfin,  elles  pourront  servir  a  I’enseignement  de  la  specialite  pour 
ceux,  et  ils  sont  nombreux,  qui  font  des  cours  prives  ou  publics. 

Les  excellentes  figures  que  Ton  trouve  maintenant  dans  les 
ouvrages  de  Politzer,  Briihl,  Heine,  ont  en  partie  comble  une 
regrettable  lacune,  pas  tout  k  fait  cependant.  Aussi  I’atlas  de 
Gerber  est-il  le  bienvenu.  Dessinees  avec  beaucoup  de  talent 
par  Burdach,  celles-ci  reunissent  k  I’exactitude  scientifiquelemerite 
artistique.  Ce  qui  i^onne  encore  plus  de  valeur  a  la  nouvelle  publica¬ 
tion  du  savant  professeur  de  Konigsberg,  c’est  qu’il  a  ajoute  alapar- 
tie  iconographique  un  texte  excellent  dans  sa  concision  voulue,  par 
sa  lucidite  et  son  impartialite.  Certes  on  n’y  trouvera  point  d’histo- 
rique  proprement  dit,  de  renseignements  bibliographiques,  de  dis- 
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cussions  doctrinales,  tout  cela  ne  rentrant  pas  dans  le  plan  de  I’ou- 
vrage ;  mais  onylirades  expositions  tres  completes  de  tel  ou  tel  pre¬ 
cede  chirurgical.  Gerber  pousse  la  conscience  a  tel  point  qu’il 
emprunte  frequemment  des  passages  entiers  aux  createurs  dudit 
precede. 

Comme  I’indique  du  reste  dejk  le  litre  de  cet  atlas,  Gerber  a  soin 
d’indiquer  qu’il  ne  traitera  nullement  des  operations  sur  I’oreille 
externeet  sur  le  tympan,  parce  que,  dit-il,  depuis  longtemps,  il  n’y 
a  plus  rien  a  yajouter.  lln’aborde  que  tressuperficiellement  certaines 
operations  palliatives,  telles  que  le  curetage  de  I’attique,  I’extrac- 
tion  des  osselets,  auxquelles  on  pr6fere,  de  plus  en  plus,  des 
interventions  plus  completes  et  mettantmieux  a  I’abri  des  recidives. 
En  definitive  c’est  de  la  trepanation  masto'idienne  et  de  I’evidement 
petro-masto'idien  qu’il  nous  entretient  surtout,  operations  sou  vent 
plus  ou  moins  completees  par  des  evacuations  d’abces  intra-laby- 
rinthiques  ou  intra-craniens  (sous-dure-meriens,  cerebraux,  cerebel- 
leux),  la  liberation  du  sinus  lateral,  la  ligature  de  la  jugulaire,  suivant 
la  nature  de  I’affection  secondaire  qui  est  venue  compliquer  I’otite 
purulente. 

Dans  un  bref  chapitre  d’introduction  sontenumereesles  indications 
operatoires  principales,  telles  qu’empyeme  aigu  de  I’antre,  mastoi- 
dite  aigue  et  cbronique  (rare),  suppuration  de  I’attique,  carie  des 
osselets,  cholesteatome.  Avec  la  majorite  des  ecrivains  actuels,  il 
admet  que  si  I’otite  aigue  ne  subit  pas  au  bout  d’un  court  laps  de 
temps  une  diminution  du  c6te  de  ses  phenomenes  locaux  ou  generaux 
les  plus  alarmants,  il  faut  operer  sans  I'etard  ;  car,  comme  le  dit 
Korner,  on  pecbe  plut6t  par  exces  de  prudence  que  par  exces  d’au- 
dace,  laissant  ainsi  &  de  graves  complications  le  temps  de  naitre  et 
d’evoluer.  La  necessite  d’intervenir  devient  tout  a  fait  imperative,  si 
Ton  apergoit  une  voussure  des  parois  posterieure  et  superieure  du 
conduit  auditif  externe.  Il  y  aurait  encore  motif  de  s’inquieter,  si, 
malgr6 1’amelioration  symptomatique  apparente,  la  suppuration  con¬ 
tinue  toujours  tres  abondante  au  bout  de  trois  semaines  et  si  la 
membrane  du  tympan  reste  fortement  congestionnee.  La  paralysie 
du  facial,  les  troubles  labyrinthiques  (audition,  equilibre)  out  aussi 
une  importance  bien  appreciee  maintenant.  Bien  que  les  perturba¬ 
tions  de  I’oreille  interne  puissent  etredues  a  une  simple  compression, 
leur  persistance  apres  I’evidement  ou  la  trepanation  doit  toujours 
attirer  I’attention. 

Le  caractere  aigu  ou  cbronique  du  mal  commande  en  general  la 
trepanation  simple  ou  I’evidement ;  mais  il  y  a  des  exceptions  dues 
au  caractere  foudroyant  de  certaines  otites  aigues,  chez  les  enfants 
par  exemple.  Par  consequent  on  ne  peut  se  fonder  uniquement  sur 
la  nature  aigue  ou  cbronique  du  mal. 

Nous  nous  arreterons  peu  sur  ce  que  dit  Gerbe'r  de  la  trepanation 
niastoidienne,  sujet  ou  il  est  actuellement  difficile  de  se  montrer  ori¬ 
ginal.  Dans  farmentarium,  il  admet  I’utilite  de  la  fraise,  vivement 
combattue  par  certains  chirurgiens,  mais  sans  insister.  Il  donne 


BIBLIOGRAPHIE 


685 


d'utiles  conseils  sur  la  fa^on  de  tenir  la  gouge  avec  la  main  gauche. 

II  faudrait  une  rdelle  virtuosity  dans  son  emploi,  la  main  devant 
r^sister  k  chaque  coup  de  marteau  et  I’instrument  ne  devant  avancer 
que  par  une  sorte  de  resultante  de  deux  forces  contraires,  celle  du 
marteau  qui  enfonce  et  celle  de  la  main  gauche  qui  resiste  et  regu¬ 
larise  en  quelque  sorte  les  chocs.  D’ailleurs  le  petit  doigt  de  la  main 
gauche  etendu  sur  les  parties  voisines  s’oppose  k  tout  d^placement 
de  la  gouge.  Au  debut,  on  se  servira  de  gros  modeles  creux,  mais 
plus  tard  on  choisira  des  petits  modeles  plats,  par  exemple  au  voisi- 
nage  des  sinus.  Une  excellente  figure  donne  une  idee  tres  nette  de 
tons  les  instruments  preconises  dans  la  trepanation  masto'idienne, 
meme  des  plus  recents,  pour  supprimer  autant  que  possible  la 
necessity  de  nombreux  aides. 

Gerber  indique  la  fagon  de  se  comporter  dans  les  cas  de  ramol- 
lissement  osseux  (usage  exclusif  de  la  curette),  d’apophyse  yburnye, 
de  masto'idite  de  Bezold,  d’antre  petit  et  difficile  a  trouver,  etc., 
mais  sans  ajouter  rien  de  bien  nouveau  aux  connaissances  dyja 
acquises. 

Si  les  lysions  sont  plus  multiples  et  plus  profondes,  ce  n’est  plus 
k  la  trypanation  plus  ou  moins  complete,  c’est  k  I’yvidement  pytro- 
masto'idien  qu’il  faut  songer. 

Par  ou  faut-il  alors  dybuter  ?  Est-ce  par  I’apophyse  comme  le 
veut  Zaufal,  ou  par  le  conduit  comme  I’indique  Stacke?  Certes, 
le  procydy  de  ce  dernier  auteur  est  difficile,  mais  c’est  aussi  le 
plus  sur.  En  ryality,  on  se  dycide  suivant  les  habitudes  et  aussi 
suivant  I’existence  de  certaines  indications.  Lorsque  le  mal  semble 
bien  limity  a  I’antre,  la  mythode  de  Zaufal  semblerait  pryfyrable ; 
mais  il  n’en  serait  plus  de  meme  quand  il  y  a  suppuration  de  I'at- 
tique  et  probablement  aussi  de  I’aditus.  Gerber  admet  aussi  que  le 
Stacke  offre  des  avantages  quand  on  suppose  que  le  sinus  est  tres 
superficiel,  mais  nous  rappellerons  k  ce  sujet  qu’il  est  bien  diffi¬ 
cile  de  se  rendre  compte  k  priori  de  cette  disposition  anatomique 
depuis  que  les  affirmations  de  Korner  sur  la  brachycyphalie  ont  ety 
contredites  et  nycessitent  par  consyquent  de  nouvelles  recherches 
confirmatives. 

La  plastique  consycutive  k  I’yvidement  est  exposye  avec  beau- 
coup  de  soin  et  en  grands  dytails.  Il  dycrit  les  mythodes  de  Stacke 
(1"  et  2“e  manieres),  de  Panse,  de  Korner,  de  Siebenmann,  de 
Passow,  etc.  L’autoplastie  serait  suivant  lui  indispensable  dans  les 
cas  de  dyiabrements  osseux  ytendus,  de  cholestyatome,  de  denuda¬ 
tion  de  la  dure-mere  et  des  sinus,  d’altyration  des  parties  molles 
ambiantes,  de  conduit  auditif  ytroit,  etc.  Ce  qu’il  faut  chercher  du 
reste  c’est  favoriser  la  granulisation.  Si  celle-ci  n’est  pas  abondante, 
on  recourra  aux  irritants  ffigers;  dans  le  cas  contraire,  on  la 
modyrera.  Mais  il  faut  bien  se  rappeler  qu’il  importe  beaucoup 
moms  d’amener  le  comblement  des  cavitys  nyoformyes  que  d’avoir 
one  bonne  ypidermisation  des  surfaces,  el  ceci  constitue  I’essen- 
tiel  du  traitement  post-opyratoire.  Cependant  Gerber  ne  fait 
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qu’effleurer  la  question  si  interessante  de  la  transplantation  des 
germes  epidermiques,  sur  laquelle  Jansen  et  Politzer  ont  fait  des 
communications  importantes.  Quant  ii  la  fermeture  definitive  des 
breches  osseuses  laissees  par  I’evidement,  on  ne  la  tentera  qu’en  cas 
de  gu^rison  absolue  et  ayant  deja  persiste  un  certain  temps,  d’apres 
les  precedes  de  Passow  et  de  Trautmann. 

L’ouverture  du  labyrinthe,  quand  elle  devient  necessaire  (labyrin- 
thisme  persistant  ou  carie  etendue  de  la  face  interne  de  la  caisse), 
mise  en  honneur  par  Jansen,  se  fera  sur  tout  du  c6t6  de  la  fenetre 
ovale,  Gerber  et  Bezold  ayant  demontr^  que  le  lima^on  est  en 
general  la  partie  la  plus  atteinte  ;  mais  I’auteur  indique  aussi  le  precede 
de  Jansen  qui  commence  par  attaquer  la  paroi  osseuse  delimitant 
du  cote  de  la  caisse  le  canal  semi-circulaire  inferieur,  parce  que 
c’est  la  partie  la  plus  accessible  du  labyrinthe.  Gerber  utilise  egale- 
ment  les  excellentes  indications  de  Hinsberg.  A  propos  des  abces 
intra-craniens,  I’auteur  semble  etre  un  partisan  resolu  de  la  voie 
auriculaire  suivant  laquelle  on  pousse  de  proche  en  proche  vers  le 
siege  de  la  complication  secondaire.  Cependant  ilne  meconnait  pas  la 
valeur  de  la  methode  de  Bergmann,  d’apres  laquelle  on  trepane 
d’emblee  le  cr&ne  au  niveau  probable  du  raal.  Non  seulement  I’acces 
est  ainsi  souvent  plus  direct  et  par  consequent  plus  rapide,  mais  on 
etablit  I’ouverture  dans  une  region  aseptique.  On  pourra  done  y 
avoir  recours  si  I’evidement  petro-masto'idien  ne  semble  pas  indi¬ 
que  par  la  gravite  des  lesions  de  la  caisse  ;  mais  il  ne  faut  pas 
oublier  que  I’abces  intra-cerebral  (Korner)  commence  en  realite  la 
oil  Ton  trouve  I’os  malade. 

Pour  la  denudation  du  sinus,  I’ouverture  de  celui-ci,  la  liberation 
de  la  jugulaire  interne,  Gerber  donne  des  conseils  excellents  et  en 
partie  tires  de  son  experience  personnelle.  Nous  aurions  desire 
cependant  qu’il  parlat  du  precede  d’Alexander  qui  suture  les  levres 
de  I’incision  de  la  veine  largement  ouverte  celles  de  I’ouverture 
cutanee.  II  nous  semble  en  effet  qu’on  assure  ainsi  mieux  le  drai¬ 
nage  en  cas  de  septic^mie  qu’avec  les  methodes  anterieurement 
preconisees.  Gerber  ne  fait  que  signaler  aussi  la  liberation  du  bulbe 
par  la  voie  de  la  paroi  inferieure  du  conduit  auditif  externe,  pr6co- 
nisee  tout  recenament  par  Pifl  et  qui  semble  a  priori  presenter  une 
certaine  superiorite  sur  la  voie  ancienne.  Mais  ce  ne  sont  en 
somme  que  querelles  portant  sur  des  details  secondaires  et  qui 
n’enlevent  rien  de  la  valeur  des  eloges  que  nous  avons  cru  devoir 
Recorder  a  cet  excellent  ouvrage.  ! 

Pour  etre  complet,  exposons  le  contenu  des  planches  de  ce  bel 
atlas. 

On  trouve  dans  la  planche  I  la  representation  graphique  de  la 
forme  de  I’incision  cutarteepour  la  trepanation  mastoidienne  (fig.  l)l 
la  liberation  du  champ  operatoire  (fig.  2) ;  I’ouverture  de  I’antre 
(fifi-  3) ;  1  evidement  large  de  I’apophyse  mastoide  (fig.  4). 

Dans  la  planche  II,  la  deuxieme  phase  de  I’evidement  petro- 
.mastoidien  (attaque  de  la  paroi  posterieure  du  conduit)  (fig.  1)» 
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puis  la  troisieme  phase  (attaque  de  I’^peron)  (fig.  2)  ;  I’evidement 
termine  (fig.  3) ;  et  I’operation  d’apres  le  proc4d6  de  Zaufal 
(fig.  4). 

A  la  planche  III  (fig.  1),  le  precede  du  Stacke  (placement  du  protec- 
teur  dans  I’aditus  apres  ouverture  de  I’attique) ;  (fig.  2),  les  parties 
molles  du  conduit  prises  dans  la  pince  de  Hartmann;  (fig.  3), 
I’incision  en  T;  (fig.  4),  la  fixation  des  deux  lambeaux  obtenus 
par  I’incision  en  T. 

Planche  IV  (fig.  1),  la  plastique  d’apres  Stacke  (lambeaux  cutanes) ; 
(fig.  2) ,  la  fixation  des  lambeaux ;  (fig.  3) ,  le  precede  de  Korner ;  (fig .  4' , 
le  pansement  suivant  Korner. 

Planche  V  (fig.  1),  la  plastique  retro-auriculaire  de  Passow- 
Trautmann  ;  (fig.  2),  la  suture  des  lambeaux  d'apres  ce  precede; 
(fig.  3),  la  plastique  r^tro-auriculaire  d’apres  Mosetig-Moorhof. 

Planche  VI  (fig.  1),  I’ouverture  du  labyrinthe  et  de  I’abces  extra¬ 
dural;  (fig.  2),  I’ouverture  du  labyrinthe  par  le  canal  semi-auri- 
culaire  horizontal ;  (fig.  3),  I’ouverture  de  la  cavity  cranienne  au 
niveau  du  toit  de  la  caisse ;  (fig.  4),  la  trepanation  au  niveau  de 
I’ecaille. 

Planche  VII  (fig.  I),  lamise  anudu  sinus  lateral  etde  la  dure-mere; 
(fig.  2),  le  triangle  op6ratoire  de  Trautmann;  (fig.  3),  I’ouverture  des 
abces  cerebelleux  apres  6videment  petro-mastoidien. 

Planche  VIII  (fig.  1),  la  ligature  de  la  veine  jugulaire  interne; 
(fig.  2),  lamise'  k  nu  du  sinus  et  du  bulbe  de  la  veine  jugulaire  (t®'’ 
temps). 

Planche  IX,  le  2“®  temps  de  I’operation  precedente. 

Planche  X,  les  rapports  principaux  du  sinus  lateral  de  I’antre,  de 
I’attique  et  de  la  dure-mere  tapissant  la  fosse  temporale. 

C.  Chauveau. 

II.  —  Traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire  pair  la 

medication  intratr  ache  ale,  par  Henri  Mendel,  ancien 

interne  des  hopitaux.  2®  edition  remaniee  et  augmentee,  Paris, 

1904,  chez  Rudeval. 

Les  idees  que  Ton  avait  autrefois  sur  I’irritabilite  excessive  de 
certains  organes  ont  6t6  bien  modifiees  grace  aux  tentatives  auda- 
cieuses  et  le  plus  souvent  couronn^es  de  succes  de  la  specialite  et  de 
la  chirurgie  actuelles.  On  sait  que  moyennant  certaines  precautions, 
ceux-ci  se  montrent  au  contraire  d’une  tolerance  tout  afait  imprevue. 
II  n’est  done  point  4tonnant  que  des  methodes  curatives  nouvelles 
fassent  delaisser  les  timidites  de  jadis.  La  muqueuse  respiratoire  n’a 
pas  fait  exception.  Tons  les  praticiens  de  notre  kge  avaient  cepen- 
dant  ete  sieves,  quand  il  s’agissait  de  la  muqueuse  laryngotracheale, 
dans  la  terreur  du  spasme  respiratoire  et  des  quintes  detoux  surve- 
nant  k  la  moindre  tentative  de  traitement  local  un  peu  energique. 
Cependant  cette  susceptibilite  supposee  cadrait  peu  avec  les  expe¬ 
riences  des  physiologistes.  Ceux-ci  avaient  en  outre  demontre  depuis 
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longtemps  (Magendie,  Claude  Bernard,  Colin)  que  la  muqueuse  res- 
piratoire  jouit  au  plus  haul  degre  de  la  faculte  absprbante  par  suite 
de  son  immense  etendue,  de  sa  ndinceur,  de  sa  ricbesse  vasculaire 
enorme,  de  la  disposition  de  son  epithelium  k  une  seule  couche  et 
aussi  de  I’influence  aerodynamique  incontestable  de  la  respiration 
qui,  pendant  les  mouvements  inspiratoires,  cr6e  un  vide  favorisant 
d’une  fapon  considerable  I’absorption  non  seulement  des  gaz,  mais 
des  liquides  par  I’appareilcirculatoire.  Or  cette  resorption,  quand  les 
liquides  ne  sont  pas  irritants  ou  septiques,  s’execute  parfaitement 
bien  et  sans  aucune  reaction  nocive  apparente.  C’est  tout  recem- 
ment  cependant,  tant  est  grande  la  force  des  prejuges,  qu’on  s’est 
appuye  sur  cette  tolerance  relative  de  la  muqueuse  respiratoire  pour 
trailer  en  quelque  sorte  sur  place  les  processus  ulcereux  en  general,’ 
et  surtout  ceux  de  nature  tub6ruleuse.  L’initiative  de  cette  methode 
revient  a  un  de  nos  distingues  confreres  de  Paris,  connu  dejk  par 
des  travaux  importants  sur  la  physiologic  de  la  respiration  nasale 
et  de  la  respiration  buccale,  etc.  Reprenant :  les  tentatives  de 
Beehag  et  Rosenberg  qui  n’avaient  pas  eu  grand  retentisse- 
ment  et  n’avaient  pas  abouti  a  une.  pratique  systematique,  il  est 
arrive,  k  la  suite  de  bien  des  recherches,  a  un  precede  therapeu- 
tique  ou  toutes  les  difficultes  ont  bien  ete  elucidees  et  les  indica¬ 
tions  pos4esavec  precision.  Par  cela  meme,  nous  croyons  que  Mendel 
a  rendu  un  signale  service  a  I’art  de  guerir  et  qu’il  merite  les  plus 
grands  eloges.  Rest  arrive  a  demontrer  d’une  fa^on  irrefutable  et 
definitive  que  les  voies  respiratoires  ne  sont  nullement  interdites  aux 
tentatives  medicamenteuses  pourvu  que  les  substances  injectees  a 
leur  interieur  n’aient  aucune  propriete  irritante.  C’est  a  tort  suivant 
lui,  qu’on  rappell^  toujpurs  les  effets  desastreux  d’un  liquide  ou  de 
particules  solides  penetrant  dans  le  larynx  pendant  la  deglutition, 
cet  acte  mettant  I’organe  dans  un  etat  d’irritabilit4  toute  speciale  et 
de  susceptibilite  exageree  pour  toute  substance  qui  penetre  dans  sa 
cavite.  11  semble  qu’il  sache  ici  qu’il  peut  etre  envahi  et  qu’alors  il  doit 
se  defendre  immediatement  et  sans  aucun  menagement,  ou  plutdt 
ce  sont  les  centres  nerveux,  qui  le  commandent,  qui  le  savent  pour 
lui.  En  dehors  de  la  deglutition,  le  spasme  et  la  toux  ne  surviennent 
que  quand  le  medicament  est  irritant,  sinon  il  ne  se  produit  rien. 
'Void  une  notion  d’importance  fondamentale  et  qui  doit  faire  modi¬ 
fier  entierement  nos  anciennes  pratiques.  Une  fois  qu’il  a  pendtre,  le 
liquide  est  surement  et  rapidement  absorbe,  meme  s’il  est  huileux 
ainsi  que  font  demontre  les  experiences  de  Dor  et  Garel  (huile 
d  olive)  et  celles  de  Mendel  (huile  eucalyptolee  k  5  “/o).  La  resorp¬ 
tion  est  meme  si  rapide  que  certains  medecins  ont  delaisse  pour  la 
voie  respiratoire  la  methode  des  injections  intraveineuses  (ex:  injec¬ 
tions  mercurielles  pratiquees  par  Carnot  dans  la  syphilis).  Mais  avec 
la  technique  employee  precedemment  par  Mendel  et  ses  emules,  il 
subsistait  des  difficultes  qui  en  defendaient  a  peu  pres  I’emploi  par 
les  praticiens  ordinaires.  Ilfallait  faire  penetrer  par  la  voie  pharyngee, 
4  travers  la  glotte  le  bee  d’une  seringue'.  Or  Mendel  s’est  convaincu 
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que  cela  etait  inutile  parce  que,  h  I’etat  habituel,  en  dehors  de  la 
de«-lutitif)n,  I’oesophage  est  toujours  ferme.  et  que  le  liquide  injecte 
dans  le  pharynx  ne  risque  pas  de  penetrer  dans  I’estomac.  Un 
liquide  projete  centre  la  paroi  posterieure  du  pharynx  descendrait 
done  tout  naturellement  vers  I’orifice  larynge  superieur  qui  lui  est 
seulouvert,  ypenetrerait  par  sonpropre  poids  etfranchirait  la  glotte 
pour  se  repandre  ensuite  dans  la  trach6e  et  dans  les  bronches. 

Les  resultats  cliniques  ont  repondu  entierement  aux  esperances 
que  la  theorie  avail  fait  concevoir.  Le  traitement  local  des  altera¬ 
tions  tuberculeuses  de  I’appareil  respiratoiresemble  deterger  etcica- 
triser  celles-ci,  calmer  la  toux,  diminuer  tres  notablement  la  dyspha- 
gie,  modifier  d’une  fagon  tres  avantageuse  les  secretions.  D’autre 
part  I’etat  general,  par  suite  de  cette  amelioration  in  situ  et  aussi 
tres  vraisemblablement  de  Taction  generale  de  Teucalyptol  dont  les 
bonseffets  sont  depuis  longtemps  hors  de  doute,  se  releve  tr6s  sen- 
siblement.  11  y  a  diminution  de  sueurs,  engraissement,  retablisse- 
ment  assez  rapide  des  forces.  Tous  ces  fails  sont  demontres  k  Taide 
de  nombreuses  observations  personnelles  ou  recueillies  dans  le 
service  du  professeur  Brissaud  a  la  Pitie,  ou  la  methode  imaginee 
par  Mendel  est  appliquee  depuis  assez  longtemps.  Get  eminent  maitre 
a  ete  si  satisfait  des  resultats  qu’il  a  observes,  qu’il  recommande 
vivementTemploides  injections  medicamenteuses  tracheales  non  irri- 
tantes  ^ceuxqui  ont  a  trailer  la  phtisie  pulmonaire,  cette  affection 
parfois  si  rebelle,  qui  fait  si  souvent  le  desespoir  des  medecins  et  des 
malades.  C.  Chauveau. 

III.  —  Therapeutique  de  la  bo  ache,  du  pharynx  et  du 

larynx,  par  Adalbert  IIeindl  (Vienne,  1903,  chez  Wolden,  petit 

in-12  de  230  pages). 

Gon^u  sur  le  meme  plan  que  Taide-memoire  d’Hammerschlag  sur 
les  maladies  de  Toreille,  ce  petit  ouvrage  merite  des  eloges,  a 
cause  de  sa  clarte  et  de  sa  concision.  Si  Terudition  en  est  force- 
ment  bannie,  du  moins  en  apparence  (pas  d’historique,  pas  de  biblio- 
graphie,pas  de  discussions  theoriques),  Tauteur  se  montre  du  moins 
tres  au  courant  de  tous  les  travaux  essentiels;  et,  comme  il  utilise 
en  meme  temps  les  donnees  personnelles  que  lui  a  fournies  son 
experience  clinique,  comme  il  se  decide  tres  nettement  en  faveur  de 
telle  ou  telle  fagon  de  voir  plus  ou  moins  discutee  (souvent  il  se 
montre  assez  peu  partisan  des  methodes  traditionnelles  de  traite¬ 
ment),  on  ne  peut  point  dire  qu’il  s’agisse  ici  d’une  simple  compi¬ 
lation.  Nous  avons  la  fois  plus  et  mieux. 

Heindl  commence  par  exposer  la  symptomatologie  et  la  therapeu¬ 
tique  generates,  puis  la  symptomatologie  et  la  therapeutique  spe- 
ciales,  11  passe  successivement  en  revue  les  affections  nerveuses, 
inflammatbires,  neoplasiques,  les  mycoses,  les  maladies  generales 
infectieuses  atteignant  les  voies  aeriennes  superieures  (rougeole, 
scarlatine,  influenza,  diphterie,  variole,  fievre  typhoidej  erysipele, 
Arch,  de  LaryngoL,  1904.  N°  5.  44 
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septic6mie,  tuberculose,  syphilis).  Certaines  lesions  peu  connues, 
telles  que  celles  du  rhinosclerome,  de  la  lepre,  de  la  morve,  sont 
dgalement  signalees,  quoique  brievement.  Des  chapitres  speciaux 
sont  consacres  aussi  aux  traumatismes,  aux  brulures,  aux  corps 
strangers,  aux  phenomenes  d’intoxication,  aux  bemorragies,  aux 
anomalies.  Enfin,  on  trouve  vers  la  fin,  une  serie  assez  complete  de 
formules  qui  rendra  des  services  evidents  aux  debutants  et  rafrai- 
chira  utilement  les  souvenirs  des  specialistes  eux-memes. 

Certes,  il  est  inutile  de  faire  montre  ici  de  grandes  exigences  doc- 
trinales,  mais  on  doit  feliciter  Heindl  d’avoir  tres  exactement  rempli 
le  but  qu’ilseproposait,  c’est-a-dire  d’avoir  mis  le  lecteurparfaitement 
au  courant  de  I’etat  actuel  de  la  therapeutique  dans  le  domaine  qu’il 
a  choisi,  et  de  lui  epargner  une  foule  de  recherches  fatigantes  et 
parfois  meme  decourageantes,  tant  est  grande  I’abondance  des 
niateriaux,  et  si  deconcertante  est  souvent  I’apparente  confusion  au 
milieu  de  laquelle  ceux-ci  se  presentent.  Nous  approuvons  beaucoup 
pour  notre  part  les  breves  notions  de  semeiologie  et  de  diagnostic 
par  lesquelles  I’auteur  fait  preceder  I’etude  proprement  dite  des 
indications.  11  faut  bien  savoir  en  effet  que  le  souvenir  de  telle  ou 
telle  particularity  symptomatique  ou  diagnostique  echappe  facile- 
mnnt;ce  qui  est  d’autant  plus  facheux  qu’elle  dclaire  singulierement 
la  therapeutique,  du  moins  en  bien  des  circonstances. 

Avec  raison,  Heindl  reclame  des  praticiens  ordinaires  des  connais- 
sances  plus  etendues  sur  la  prophylaxie  des  cavites  nasales,  buc- 
cales,  pharyngees  et  laryngees  au  cours  des  maladies  infectieuses. 
Certes,  si  les  mesures  de  desinfection  locale  qu’il  propose  ytaient 
plus  suivies,  bien  des  complications  graves  seraient  evitees.  II  con- 
viendrait  aussi  de  prendre  un  peu  plus  de  soins  qu’on  ne  le  fait  de 
la  mastication  des  aliments,  source,  quand  elle  est  negligye,  de 
bien  des  maladies  de  I’estomac  et  de  I’intestin,  affections  qui  reten- 
tissent  k  leur  tour  sur  les  voies  aeriennes  et  digestives  sup^rieures, 
creant  ainsi  unveritablecerclevicieux. Pourle  nez,il  recommande  les 
solutions  salees,  mais  conseilled’eviter  les  lavages  abondants.  Quant  k 
la  desinfection  des  parties,  il  pi'eferede  beaucoup  I’usage  du  menthol 
a  3®/odansla  vaseline  choisie  comme  excipient.  C’est  h  la  fois,ditT 
il,  un  antiseptique  et  un  refrigerant  des  plus  energiques.  Heindl  se 
ddfie  de  la  valeur  des  gargarismes ;  les  infusions  aromatiques  chaudes 
rendraient  quelques  services,  notamment  en  apaisant  les  douleurs. 
Il  recourt  surtout  aux  gargarismes  au  citron,  k  I’acide  borique  et 
meme  k  I’eau  oxygenee  peu  irritante  et  tres  microbicide.  Le  titre  de 
la  solution  sera  de  18  k  20  ®/o.  On  evitera  son  emploi  dans  les  cas 
aigus.  On  surveillerasoigneusement  I’administration  dans  I’enfance  ; 
car  elle  pent  alors  amener  des  accidents.  Le  nettoyage  mdcanique 
des  cryptes  amygdaliennes  serait  souvent  utile.  Parfois  le  sublime  et 
meme  la  teinture  d’iode  sont  indiques  par  I’^tat  gen6ral  ou  meme 
local  (etat  adynamique)  ;  ces  substances  excitantes  prysenteraient 
des  avantages  yvidents  dans  certains  ulceres  de  la  gorge.  Heindl  se 
montre  sceptique  sur  les  bons  rysultats  des  badigeonnages,  qui, 
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frequemment,  sont  plus  nuisibles  qu’utiles ;  cependant  leur  applica¬ 
tion  longtemps  prolongde  rdaliserait  une  sorte  de  massage  qui  ne 
serait  pas  a  dedaigner,  notamment  dans  les  cas  de  catarrhes  chro- 
niques  opiniatres  du  larynx.  L’administration  locale  de  la  cocaine 
est  tres  k  recommander ;  si  chez  certains  n^vropathes  on  voit  surve- 
nir  des  phdnomenes  d’intolerance,  ceux-ci  ne  seraient  nullement  A 
redouter.  On  faitainsi  bien  supporter  relativement  les  attouchements 
caustiques,  par  exemple  k  I’acide  lactique.  Quand  Taction  cautdri- 
sante  doit  etre  energique,  on  se  servira  de  petites  perles  qu’on  fera 
adherer  k  une  sonde  et  qu’on  appliquera  par  Tintermediaire  de 
celle-ci  loco  dolenti. 

Heindl  prescrit  beaucoup  les  insufflations  k  Taide  d’un  instrument 
aussi  court  que  possible.  Les  medicaments  qu’il  emploie  sous  cette 
forme  sont  Tiodoforme,  Torthoforme,  Tacide  borique  pulverisee,  la 
pyoctanine,  le  calomel  pour  les  cas  subaigus  ou  chroniques,  la  mor¬ 
phine,  la  cocaine,  Tanesthdsine  et  le  menthol.  Plus  tard,  il  recourt 
aux  astringents  tels  que  Tacetale  de  plomb,  le  tanin^  le  sozoidate 
de  zinc.  II  met  bien  en  relief  les  heureux  resultats  du  massage  dans 
les  processus  chroniques,  principalement  les  hypertrophiques. 

Ainsi  qu’un  certain  nombre  d’autres  medications  traditionnelles, 
les  inhalations  soulevent  quelques  critiques  de  la  part  de  Heindl, 
sinon  dans  les  inflammations,  ou  vraiment  elles  sont  avantageuses, 
du  moins  dans  les  catarrhes  chroniques  avec  congestion  marquee, 
II  vaudrait  mieux  alors  recourir  k  ce  qu’il  appelle  les  inhalations 
froides,  c’est-k-dire  aux  pulverisations  medicamenteuses,  au  sel 
marin,  aux  sels  de  soude,  k  Tammoniaque,  k  Topium,  k  Teau  de  lau- 
rier-cerise,  k  la  belladone,  k  la  cocaine.  S’il  y  a  des  phenomenes 
plus  ou  moins  ulcereux,  on  s’adressera  a  Tichtyol,  klaresorcine,  k  la 
creosote,  au  chlorure  de  potassium,  au  lysol,  k  Tacide  phenique,  au 
sublimd,  au  centieme  ou  au  millieme,  suivant  Tacti vite  du  medicament. 

Des  paragraphes  intdressants  sont  consacres  k  Thaleine  fetide, 
aux  troubles  respiratoires  (respiration  buccale,  etc.),  k  la  toux,  aux 
douleurs  cervicales.  L’auteur  donne  non  seulement  des  recettes 
generalement  excellentes,  mais  encore  des  notions  de  pathogenie 
assez  developpees  pour  guider  le  praticien  encore  inexpdrimente 
dans  le  choix  du  traitement  k  prescrire. 

Une  attention  toute  speciale  a  ete  accordee  aux  affections  ner- 
veuses,  aux  maladies  par  intoxication  professionnelle  ou  non,  k  la 
diphterie  (Tauteur  discute  longuement  les  effets  du  serum j,  k  la 
tuberculose,  k  la  syphilis.  Nous  nous  bornerons  du  reste  k  les  signa¬ 
ler,  car  Texposition,  extremement  condensee,  ne  se  prete  guere  k 
Tanalyse. 

C.  Chauveau. 

IV.  —  Compte  rendu  des  progres  les  plus  recents  accom- 
plis  en  otologie,  par  Louis  Blau  (7*  compte  rendu  de  1900 
a  1902,  Leipzig,  chez  Hirtzel,  1904). 

Void  un  excellent  travail  qui,  malgrd  son  caractere  modeste,  ren- 
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dra  les  plus  grands  services.  II  n’est  point  ais4  actuellement  de  tout  lire 
de  tout  apprecier,  parmi  les  innombrables  communications  qui 
apparaissent  pour  ainsi  dire  chaque  jour  en  I’otologie,  On  se  trouve 
bien  vite  deborde,  lass4,  si  on  n’est  pas  fortifi6,en  quelque  sorte,  par 
I’endurance  et  le  devoir  professionnel.  D’ailleurs,  il  est  bien 
difficile  etsouvent  impossible,  meme  en  habitant  un  grand  centre 
universitaire,  de  se  procurer  toutes  les  revues  ou  paraissent  ces 
differents  travaux.  On  se  trouve  aussi  arrete  par  le  manque  ou 
I’insuffisance  de  connaissances  en  langues  etrangeres,  les  differentes 
nations  menagant  de  se  montrer  egalement  prolifiques  dans  cette 
partie  de  la  litterature  medicale.  Avec  I’excellente  publication 
de  Blau,  ces  divers  ennuis  sont  en  quelque  sorte  evites ;  et  si  Ton 
n’est  point  entierement  satisfait  par  une  analyse  forcement  breve, 
quoique  tres  consciencieuse,  on  pent  rccourir,  grace  au  renseigne- 
ment  bibliographique  donne,  au  texte  original 

L’auteur  debute  par  un  chapitre  consacr6  a  I’anatomie  et  k  la  phy- 
siologie  de  I’oreille  moyenne  et  de  I’oreille  interne  ou  il  mentionne 
les  recherches  de  Kikuchi  surles  osselets  de  I’ouie,  celles  de  Stan- 
culeanu  et  Depoutre  sur  les  cellules  posterieures  de  I’apophyse 
masto'ide,  de  Sato  sur  les  fissures  squamo-masto'idiennes,  de  Haike 
sur  le  plexus  veineux  peri-carotidien,  de  Stenger  sur  la  situation  de 
la  caisse  el  du  bulbe  de  lajugulaire,  d’ Anton  sur  le  tissu  adenoidien 
de  la  trompe  chez  le  foetus,  de  Braunstein  et  Buhe  sur  les  anasto¬ 
moses  veineuses  de  la  circulation  de  la  caisse  avec  celle  du  laby- 
riiithe,  de  Leimgriiber  sur  la  stria  vascularis  des  embryons  de 
cobaye,  de  Joseph  sur  la  membrana  tectoria,  d’ Alexander  sur  le  gan¬ 
glion  vestibulaire,  de  Bichl  sur  le  trajet  intra-cerebral  du  nerf  ves- 
tibulaire. 

Au  point  de  vue  physiologique,  Blau  rapporte  les  travaux  de 
Zimmerman  et  d’Eschweiler,  tres  contestables,  mais  tres  interes- 
sants,  qui  contredisent  les  donnees  fondamentales  de  la  th^orie  audi¬ 
tive  de  Helmholtz,  de  Kleinschmidt  qui  admet  que  les  sons  aigus 
etles  sons  graves  arrivent  d’une  fa§on  diffdrente  au  labyrinthe,  de 
Secchi  qui  fait  jouer  4  la  fenetre  ronde  un  r61e  important  dans  la 
transmission  desondes  sonores,de  Treitelqui  a  soumis  a  une  critique 
approfondie  les  doctrines  d’ Helmholtz,  de  Dennert  sur  la  conson- 
nance,  de  Mader  qui  a  su  soigneusement  etudier  les  donndes  que 
Ton  obtient  avec  I’otomicrophone,  de  Hensen  et  d’Otsmann  sur  le 
role  de  la  musculature  de  la  caisse,  d’ Alexander  et  de  Kreidl  sur  les 

chats  et  sur  les  souris  atteints  de  surdite  congdnitale,  donnees  qui ont 
ete  reprises  par  Pause,  Zoth,  Cyon,  Rawitz,  les  publications  d’Asch 
surles  otolithes  de  la  grenouille,  de  Deetjen  sur  le  role  acoustique 
des  canaux  demi-circulaires,  d’Adler  sur  les  functions  du  limagon. 

Si  nous  avons  pu  nous  livrer  a  cette  enumeration  pour  I’anatomie 
et  la  physiologie  qui  constituent  naturellement  la  partie  la  plu& 
courte  de  ces  comptes  rendus  (35  pages),  ceci  nous  devient  materiel- 
lement  inapossible  pour  lapathologie  et  la  thdrapeutique  auriculaires, 
tant  1  activite  scientifique  est  devenue  intense  dans  cette  branchede 
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la  medecine.  Un  bon  guide  tel  que  I’ouvrage  de  Blau  est  done  d’une 

necessite  indispensable. 

C.  Chauveau. 

V.  -  L’Anesthesie  et  les  anesthesiques  usuels,  par 

Rieu- ViLLENEUvE  (Maloine,  ed). 

Bien  des  livres  ont  ete  dcrits  sur  les  anesthesiques;  les  journaux 
de  medecine  rapportent  regulierement  les  communications  sur  ce 
sujet  ;  des  theses  y  sont  consacrees.  Les  comptes  rendus  de  1’ Aca¬ 
demic  des  sciences,  de  I’Academie  de  medecine,  de  la  Socidte  de 
rfhirurgie  nous  montrent  des  seances  employees  k  des  discussions 
tres  interessantes  sur  les  anesthesiques,  chacun  vantant  son  expe¬ 
rience  personnelle. 

11  semblait  done  qu’il  n’y  eut  plus  rien  a  ecrire  sur  cette  matiere  : 
et  cependant,  malgre  tout  ce  qui  a  ete  ecrit  et  dit,  il  y  avait  une 
lacune  que  notre  confrere  a  comblee. 

Jusqu’ici,  il  n’y  avait  pas  de  conclusions  unanimes  pouvant  tenir 
lieu  de  r^jgles :  ces  regies,  notre  confrere  les  a  poshes  avec  une  net- 
tete,  une  clarte  et  une  methode  veritablement  remarquables. 

Le  premier  chapitre  est  consacre  h  la  physiologic  generale  de 
I’aneslhesie  ;  cette  question  primordiale  est  parfaitement  notee  en  un 
style  clair;  Fauteur  a  su  condenser  les  notions  essentielles  de  cette 
physiologic  speciale. 

Tres  hien  traite  le  chapitre  consacre  a  I’anesthesie  par  les  refri¬ 
gerants. 

Ensuite  vient  un  chapitre  tres  documente  sur  Fhistoire  de  Fanes- 
thesie. 

Puis  Fauteur,  dans  les  chapitres  suivants,  aborde  Fetude  des  anes¬ 
thesiques  usuels.  Les  anesthesiques  locaux  a  effets  trop  souvent 
variables  tels  que  le  ga'iacol,  Fantipyrine,  sont  traites  rapidement 
et  avec  raison  ;  de  meme  quelques  lignes  sont  consacrees  aux  anes¬ 
thesiques  qui  ne  sont  plus  employes  tels  que  Famyline,le  penthol,  etc. 

Le  pi’otoxyde  d’azote,  le  chlorure  et  le  bromure  d’ethyle,  le 
chlofoforme  et  Fether  font  Fobjet  de  chapitres  particuliers. 

Pbur  chaque  anesthesique,  Fauteur  decrit  d’abord  son  action  phy- 
siologique,  puis  son  mode  d’administration :  il  indique  avec  une  pre¬ 
cision  et  une  concision  remarquables  bien  utiles  pour  le  praticien 
tous  les  phenomenes  qui  se  produisent  pendant  la  narcose ;  il  indique 
an  praticien  sa  lignede  conduite  si  tel  ou  tel  phenomene  se  produit : 
enfin  il  signale  les  contre-indications. 

Le  chloroforme  et  Fether  sont  magistralement  et  pratiquement 
lraites;mode  d’administration  de  ces  agents  anesthesiques,  sur¬ 
veillance  del’anesth^sie;  accidents  de  la  chloroformisation.  A  cepro- 
P°®’  3’^uteur  signale  pour  eviter  la  syncope  naso-laryngo-reflexe- 
primitive  un  precede  qui  lui  a  donne  d’excellents  resultats  :  ce  pre¬ 
cede  est  base  sur  les  experiences  physiologiques  de  Paul  Bert  sur 

1  accoutumance. 

Bans  un  dernier  chapitre,  Fauteur  etudie  Fanesthesie  cocainique 
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locale  et  la  rachicocainisalion  :  ce  chapitre,  comme  les  autres,  presente 
le  plus  grand  interet  tant  au  point  de  vue  pratique  qu'au  point  de  vue 
scientifique, 

L’ouvrage  de  notre  confrere  pr^sente  pour  tout  praticien  qui  fait 
de  I’anesthesie  ou  qui  est  appele  occasionellement  k  en  faire  le  plus 
grand  interet  :  ilJy|trouvera  nettement  expose  tout  ce  qu’il  importe 
de  savoir;  action  physiologique,  technique,  indications,  contre-indi- 
cations.  G,  Pinet 


IV.  —  REVUE  DES  THfiSES 


Quelques  considerations  sur  les  causes  du  retard  dans 
I’apparition  et  dans  le  developpement  du  langage, 

par  Eugene  Ozun  (These,  Paris,  1904). 

Quand  un  enfant  ne  parle  pas  a  un  age  on  il  devrait  le  faire  s’il  se 
developpait  normalement,  quelle  en  est  la  raison  ?  C’est  a  cette  ques¬ 
tion  qu’Ozun  a  cherche  k  repondre  par  son  travail  inaugural.  Ses 
recherches  bibliographiques  ont  ete  fructueuses  et  se  resument  en 
un  article  de  Ladreit  de  Lacharriere,  paru  en  1876,  la  these  de  Thiol- 
lier  et  quelques  chapitres  de  litterature  psychologique  sur  le  deve¬ 
loppement  de  I’intelligence  et  du  langage  chez  I’enfant.  Ozun  prend 
I’enfant  k  la  naissance,  nu  comme  un  ver,  livre  k  plaisir  aux  dangers 
de  tons  genres  de  la  lutte  pour  la  vie  qui  ne  veut  de  bien  qu’aux 
forts.  11  est  sourd  et  aveugle,  mais  il  porte  en  lui  la  force  mysterieuse 
de  la  multiplication  et  du  perfectionnement  cellulaires  qui  dort  dans 
le  grain  de  mil  et  en  fait  une  plante  parfaite,  et  il  y  a  en  lui  bien 
plus  encore  que  cela,  le  germe  de  la  raison  qui  I’eleve  au-dessus  de 
toute  son  ambiance.  L’auteur  nous  montre  I’enfant  s’adaptant  des  le 
premier  jour  k  sa  vie  nouvelle;  nous  assistons  au  reveil  de  ses  sens 
sans  que  son  cerveau  y  participe  encore. 

11  va  de  la  vie  reflexe  de  la  moelle  epiniere  k  la  perfection  c6rebrale 
qui  se  developpe  inconsciemment,  avec  mille  menagements,  peu  k  peu. 

Vers  I’kge  de  trois  mois  et  demi,  voici  apparaitre  la  memoire 
auditive ;  les  sons  pour  ce  petit  enfant  representant  des  mots  qui 
designent  des  choses.  Voilk  le  debut  du  langage.  Du  quatrieme  au 
sixieme  mois,  intervient  la  volonte,  I’intelligence,  dans  les  manifes¬ 
tations  de  motilite  surtout.  L’experience  le  rend  prudent,  il  compare, 
il  distingue,  il  devient  curieux,  et  k  neuf  mois,  il  cherche  k  imiter. 
Il  arrive  ainsi  de  progres  en  progres  physique  et  intellectuel,  k  Fkge 
de  quinze  k  dix-huit  mois,  ou  il  va  commencer  k  parler,  k  la  condi¬ 
tion  :  lo  d’avoir  quelque  chose  a  dire,  c’est-k-dire  de  savoir  ce  qu’il 
dira  et  sous  quelle  forme ;  2“  de  posseder  I’usage  de  I’appareil  propre 
k  la  parole,  I’appareil  de  phonation. 

D’apres  cette  classification  generate,  Ozun  rapporte  le  retard  dans 
I’apparition  et  le  developpement  du  langage  k  la  surditd  congenitale 
ou  acquise,  k  la  debilite  mentale,  k  I’imbecillite,  k  Tidiotie,  k 
I’aphasie  motrice  pure  ou  aphemie,  k  diverses  atteintes  du  systeme 
nerveux,  au  nervosisme,.  aux  convulsions,  k  des  manifestations 
dystrophiques  diverses,  au  rachitisme,  k  la  syphilis  hereditaire,  k 
des  obstacles  plus  ou  moins  purement  mecaniques,  a  la  debilite,  k 
des  traditions  hereditaires. 

L’auteur  passe  en  revue  toutes  ces  causes  du  retard  dans  I’appari- 
tion  et  dans  le  developpement  du  langage,  publie  des  observations 
^  fappui  de  chaque  paragraphe  et  conclut  ;  En  dehors  des  lesions 
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directes  des  divers  appareils  centraux  ou  peripheriques  et  moteurs 
de  la  foRction  du  langage,  la  cause  qui  parait  la  plus  determinanle 
est  assurement  la  debilite  de  I’organisme  a  cette  p^riode  de  revolu¬ 
tion  infantile. 

A  signaler  I’influence  trophique  du  myxoedeme  congenital  si  ter¬ 
rible  en  meme  temps  au  developpement  intellectuel ;  intoxication, 
a-t-on  dit,  ou  vice  de  nutrition  du  systeme  nerveux.  Encore  les  deux 
manifestations  dystrophiques,  Tune  orchidienne,  I’autre  d’origine 
inconnue.  Ne  faut-il  pas  en  rapprocher  le  r61e  joue  par  la  syphilis 
hereditaire,  le  rachitisme,  la  debilite  adenoidienne  ?  Debilite  de 
I’organisme  qui  se  montre  encore  dans  le  retard  parallMe  de  la 
marche,  de  I’apparition  des  dents  :  voilh  la  vraie  cause.  En  dehors 
de  I’idiotie,  de  la  surdite,  de  la  lesion  corticale  du  centre  moteur  des 
paralysies;  en  dehors  des  malformations  des  organes  vocaux  qui, 
sauf  dans  quelques  cas  tres  rares,  ne  sont  que  d’importance  secon- 
daire,  Ozun  termine  un  travail  tres  consciencieux,  tres  documents, 
sur  un  sujet  qu’il  craint,  par  trop  de  modestie,  d’avoir  rendu  «  fasti- 
dieux  »  et  qu’il  a  au  contraire  rendu  plus  interessant,  par  ce  souhait 
«  de  n’avoir  pas  fait  comme  celui-la  du  poete  qui  meurt  sous  un 
enorme  bloc  «  sans  bouger  dans  d’immenses  efforts  »,  mais  nous 
serons  peut-Mre  heureux  et  recompense  un  jour  pour  avoir  attire 
I’attention  et  le  talent  de  plus  savants  et  plus  habiles  que  nous  sur 
un  sujet  que  nous  avons  cru  interessant  et  que  nous  craignons 
d’avoir  rendu  «  fastidieux  ».  A.  Grossard. 

Traitement  des  cancers  des  premieres  voles  respira- 
toires  par  I’adrenaline  en  applications  locales,  par 

Jules  IcHARD  (Th^se  de  Paris,  1904). 

Apres  une  introduction  ou  I’auteur  rappelle  qu’apres  Addison  qui 
decrivit  le  premier  la  maladie  que  Rousseau  baptisa  de  son  nom, 
Brown-Sequard,  Abelous,  Langlois  et  d’autres  savants  demon- 
trerent  que  les  capsules  surrenales  secretaient  une  substance  douee 
de  proprietes  particulieres  et  qu’en  en  injectant  I’extrait  aqueux 
dans  les  veines  d’animaux,  on  obtenait  une  mort  rapide,  precedee 
de  dyspnee,  de  convulsions  et  d’arret  de  la  respiration. 

D’autres  auteurs  signalerent  h  la  suite  d’injections  intra-veineuses 
d’extrait  aqueux,  I’elevation  de  la  pression  sanguine,  le  ralentisse- 
ment  du  pouls  et  I’acceleration  de  la  respiration. 

Les  extraits  aqueux  furent  utilises  comme  hemostatiques  et 
anesthesiques  a  I’etat  frais  jusqu’en  1901  ou  Takamine  en  isola  le 
principe  actif  :  V adrenaline. 

Ichard  donne  la  preparation  de  I'adrenaline  telle  qu’elle  a  ete  indi- 
quee  par  Takamine  ;  il  en  signale  Taction  vaso-constrictive  puissante 
locale  sur  les  muqueuses,  ou  peripheriques  en  injections  intra- 
veineuses  alors  qu’elle  est  seulement  locale  en  injections  sous-cutanees 

Essayee  en  Amerique,  I’adrenaline  a  6te  introduite  en  France  par 
Moure  et  Brindel  qui  Tappliquerent  k  Toto-rhino-laryngologie. 
L  auteur  enumere  rapidement  les  nombreuses  applications  de  ce 
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produit  pour  arriver  a  son  emploi  dans  les  cancers  ulceres  comine 
topique  en  simples  badigeonnages  et  non  comme  medi¬ 
cament  interne,  et  divise  cette  etude  en  plusieurs  chapitres 
historiques.  Mahu,  le  premier  en  France,  a  applique  ralionnellement 
ct  d'une  maniere  suivie,  avec  de  nombreuses  observations  ^  I’appui,, 
I'adrenaline  au  traitement  du  cancer. 

Action  de  V adrenaline  dans  le  cancer. 

((  Suppression  des  hemorragies  cancereuses,  sedation  de  ladouleur 
ct  par  suite,  amelioration  rapide  et  persistante  de  I’etat  general,  tels 
sont  les  r^sultats  que  nous  venons  d’obtenir  h  I’aide  de  simples 
badigeonnages  k  I’adrenaline  d’epitheliomas  ulceres  »  a  4crit  Mahu. 

Le  pouvoir  cicatrisant  de  I’adrenaline  a  ete  signale  par  quelques 
auteurs maistant  qu’a  affirmer  qu’il  conduit  a  laguerison  reelle,  evidem- 
ment  non.  Ce  n’est  qu’une  guerison  apparente,  mais  pleine  d’espoir. 

Comment  agit  I'adrenaline  dans  les  cancers. 

L’auteur  pense  que  par  suite  de  la  vaso-constriction  determinee 
par  cet  agent,  il  se  produit  une  diminution  dans  la  quantite  de  sang 
qui  arrive  il  la  tumeur,  d’ou  nutrition  defectueuse  et  par  suite,  dimi¬ 
nution  de  volume.  Ge  n’est  qu’une  hypothese.  Les  solutions  doivent 
etre  employees  fraiches  au  millieme,  en  badigeonnages  faits  en 
general  tons  les  deux  jours,  avec  des  periodes  de  repos. 

Mahu  a  fait  preparer  des  poudres  a  I’adrenaline  au  1/20  qui  per- 
mettent  de  preparer  temporanement  des  solutions  en  imitant  la 
faQon  de  proc6der  par  la  cocaine. 

Le  mode  d’emploi  de  I’adrenaline  consiste  a  toucher,  h  plusieurs 
reprises  et  avec  une  certaine  resistance,  tons  les  points  de  la  tumeur 
pour  la  bien  imbiber  du  medicament. 

Dix-sept  observations,  tant  personnelles  que  recueillies  dans  la 
litterature  medicale  et  les  hopitaux,  demontrent  que  I’adrenaline  est 
le  topique  par  excellence  des  ulcerations  cancereuses,  en  general, 
et  tout  particulierement  de  celles  qui  siegent  dans  les  premieres 
voies  respiratoires  ou,  en  dehors  des  avantages  directs  qu’elle 
procure  aux  malades,  elle  permet  de  les  tromper  sur  leur  situation 
veritable  en  remontant  leur  etat  general,  grhce  a  la  reduction  et  a  la 
transformation  de  I’obstacle  qui  s’oppose  au  libre  jeu  de  la  respi¬ 
ration  et  de  la  deglutition.  A.  Grossard. 

Resultats  actuels  de  la  laryngectomie  dans  le  can¬ 
cer  du  larynXj  par  Fr.  Favette  [Th.  Docl.  Montpellier,, 

11  juin  1904). 

L’auteur  s’appuyant  sur  un  certain  nombre  d’observations 
recentes  de  laryngectomie  et  sur  les  statistiques  de  differents 
auteurs,  arriva  a  la  conclusion  que  la  laryngectomie  totale,  malgre 
sa  gravite,  tend  a  devenir  I'operation  de  choix  pour  tous  les 
cancers  operables  du  larynx.  Grace  aux  progres  de  la  technique, 
la  mortalite  operatoire  a  pu  etre  dans  ces  dernieres  annees  consi- 
derablement  reduite.  Le  principal  interet  de  ce  travail  est  dans 
“Qe  observation  nouvelle  de  laryngectomie  totale  pratiquee  le 
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16  janvier  190i  par  le  professeur  Forgue  pour  un  epithelioma 
diffus  du  larynx  chez  un  homme  de  56  ans.  La  trachde  ayant  ete 
sectionnee  transversalement,  le  larynx  libere  de  ses  insertions  et 
rabattu  de  bas  en  haut,  I’operateur  s’appliqua  h  decoller  le  pha¬ 
rynx  le  plus  haut  possible  de  fagon  k  n’ouvrir  la  muqueuse  qu’a 
la  limite  extreme  de  ce  decollement.  De  la  sorte,  il  fut  possible  de 
suturer  k  la  base  de  I’epiglotte  la  partie  du  pharynx  qui  environ- 
riait  I’entrde  du  larynx.  Cette  reunion  fut  faite  par  trois  plans  de 
sutures  en  surjet,  la  premiere  unissant  le  bord  du  pharynx  k  la 
base  de  I’epiglotte,  les  deux  autres  les  couches  musculaires  du 
pharynx  k  une  bande  conservee  au-dessous  de  I’os  hyo'ide  et 
representant  les  insertions  hyo’idiennes  des  cleido  et  thyro-hyoi- 
diens.  Ainsi  la  cavite  bucco-pharyngienne  fut  completement  isolee 
du  foyer  traumatique.  Les  bords  de  I’orifice  tracheal  furent  d’abord 
simplement  suturds  a  la  peau  dans  Tangle  inferieur  de  la  plaie  ; 
mais  comme  le  lendemain,  le  malade  presentait  de  la  dyspnee  par 
affaissement  des  parois  de  la  trachde  mal  soutenue,  on  plaga  une 
canule  k  demeure.  Grace  k  ces  precautions,  les  suites  operatoires 
furent  remarquablement  simples  et  la  plaie  resta  aseptique.  Des  le 
troisieme  jour,  Toperd  put  deglutir  des  aliments  liquides  et  le 
vingtieme  jour  reprendre  son  alimentation  normale.  Au  moment 
ou  le  malade  sortit  gueri  de  Thdpital,  iletait  capable  de  produire  par 
divers  mouvements  bucco-pharyngiens  quelques  sons  sourds  dans 
lesquels  on  distinguait  bettement  certaines  consonnes,  E.  Hedon. 

Traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire  par  les 

injections  intra-tracheales,  par  F.  Barrier -Bouvet 

(Th.  Docl.  Montpellier,  28  juillet  1904). 

L’auteur  fait  une  revue  critique  des  differentes  techniques  propo- 
sees  pour  les  injections  intra-tracheales,  et  s’appesantit  plus 
particulierement  sur  la  methode  de  Mendel.  Se  fondant  sur  les 
observations  et  experiences  des  laryngologistes  qui  ont  mis  en 
pratique  dans  ces  derniers  temps  la  technique  proposee  par  Mendel, 
et  sur  des  experiences  personnelles,  il  rejette  cette  methode 
comme  peu  fidele  et  difficilement  accessible  k  tons  les  praticiens. 
Chez  des  malades  qui  re^urent  Tinjection  directe  dans  le  larynx 
de  Thuile  eucalyptolee,  sous  le  controle  du  miroir,  Tauscultation 
de  la  poitrine  pratiquee  immediatement  apres,  revelait  Texistence 
de  gros  rales  humides  causes  par  la  presence  du  liquide  dans  la 
trachee.  Par  centre,  les  bruits  manquaient  chez  les  malades  qui 
re?urent  Tinjection  par  projection  du  liquide  sur  les  parois  du  pha¬ 
rynx.  Quant  k  la  valeur  therapeutique  des  injections  intra-tracheales, 
1  auteur,  d’apres  differentes  observations,  en  particulier  celles  du 
docteur  Lacombe,  conclut  que  la  methode  merite  de  prendre  rang 
parmi  les  medications  pouvant  apporter  quelque  soulagement  aux 
tuberculeux.  E.  Hedon. 


V.  —  NOTES  DE  LECTURES  ALLEMANDES 


Ueber  gleich  zeitigen  Befund  von  Fremdkdrpern  der 
Nase  bei  adeno’iden  Vegetationen,  par  Reinhaud.  {Ibid. 
35-36). 

Presque  tous  les  enfants  qui  furent  amenes  chez  I’auteur  pour 
corps  etranger  du  nez  etaient  porteurs  de  vegetations  adenoi'des. 
II  s’agissait  presque  toujours  d’enfants  de  deux  a  six  ans.  Les 
parents  sont  effrayes  k  la  pensee  qu’un  haricot,,  une  perle,  un 
bouton  de  soulier,  etc.,  ait  ete  fourre  dans  le  nez  par  leur  enfant, 
tandis  qu’ils  ne  firent  aucune  attention  aux  nombreux  symptbmes- 
existant  depuis  longtemps,  tels  que  coryza,  respiration  buccale, 
ronflement,  sommeil  agite,  eternuement,  douleurs  d’oreille,  etc. 

L’impermeabilit^  du  nez  pour  Fair,  Fanomalie  secr^toire  et  les 
demangeaisons  de  Fentree  du  nez  font  que  les  enfants,  porteurs 
de  vegetations,  cherchent  instinctivement  k  ^carter  ces  syniptbmes 
en  se  fourrant  le  doigt  ou  les  objets  avec  lesquels  ils  jouent  dans 
le  nez.  Le  qorps  etranger  a  done  une  importance  diagnostique  dans 
les  cas  de  vdgetations  adenoi’des. 

Zur  pathologie  der  sogenannten  otosklerose  (Sur  la 
pathologie  dela  soi-disantotosclerose),par  le  professeur  J.  Habeh- 
MANN,  ibid.,  pp.  37-96). 

Ce  travail  merite  une  etude  attentive  et  donnera  a  inediter  surtout 
a  ceux  qui,  en  petit  nombre,  sont  encore  partisans  de  la  mobilisa¬ 
tion  de  F^trier  ou  de  Fevidement  petro-masto'idien  dans  les  cas  de 
sclerose  qui  ont  resiste  a  tous  les  traitements  non  operatoires.  II 
decouragera  les  non  interventionnistes  qui  auraient  quelque  desir 
de  recourir  au  bistouri,  il  encouragera  peut-etre  quelques  interven¬ 
tionnistes  a  le  mettre  au  rencart;  en  tous  cas,  il  sauvegardera  la 
reputation  des  uns  et  des  autres  et  contribuera  au  bon  renom  de  la 
science  otologique.  Le  nom  de  Fauteur  nous  est  garant  de  la  valeur 
du  travail. 

Les  recherches  ont  ete  faites  sur  douze  os  temporaux  provenant 
de  Fautopsie  de  sept  cadavres,  et  dans  tous  on  put  constater  le 
meme  etat  pathologique  de  Fos.  Chez  cinq  cadavres,  la  maladie 
etait  semblable  des  deux  cotes ;  chez  deux,  Fauteur  ne  put  examiner 
qu'un  seul  cote.  Trois  etaient  du  sexe  masculin,  quatre  du  sexe 
feminin.  Leur  kge  a  la  mort  etait  vingt-sept,  vingt-huit,  trente- 
quatre,  cinquante-huit,  soixante-et-un,  soixante-trois  et  soixante- 
seize  ans.  D’apres  les  donn^es  plus  ou  moins  dignes  de  foi  on  peut, 
avec  grande  vraisemblance,  affirmer  que  la  maladie  chez  tous  appa- 
rut  entre  les  kges  de  vingt  et  quarante  et  au  plus  cinquante 
ans. 
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Cai-acteristique  de  cette  maladie  est  son  apparition  era  foyers 
nettement  au  nombre  de  deux  ou  trois,  rarement  plus,  qui, 

plus  ou  moins  etendus,  penetrent  I’os  temporal.  Tant6t  ils  siegent  a 
la  Peripherie  des  niches  des  fenetres  ovale  ou  ronde,  tantht  dans  les 
parois  du  conduit  auditif  interne,  et  tantht  dans  celles  du  limaQon 
ou  des  canaux  seini-circulaires.  Toutes  ces  localisations  peuvent  etre 
associees  dans  un  meme  cas,  et  quand  elles  sont  nombreuses,  elles 
se  confondent  parfois  les  unes  dans  les  autres. 

La  maladie  osseuse  apparut  dans  tons  les  cas  toujours  aux  memes 
endroits  et  s’etendit  dela  dans  des  directions  determinees,  Habermann 
croit  qu’elle  commence  d’abord  li>  ou  des  vaisseaux  plus  ou  moins 
grands  venant  du  perioste  penetrent  I’os,  et  qu’elle  s'etale  le  long 
de  ces  vaisseaux.  La  maladie  a  la  surface  de  I’os  n’etait,  en  general, 
que  de  faible  etendue,  le  perioste  montrait  un  epaisissement  limite 
et  les  canaux  vasculaires  qui  penetraient  dans  I’os  etaient  dilates. 

En  opposition  aux  faibles  transformations  a  la  surface  de  I’os,  il  y 
avait  habituellement  la  grande  etendue  de  la  maladie  dans  la  profondeur. 
Les  lesions  les  plus  anciennes  se  voyaient,  la  plupart  du  temps,  aux 
points  d’origine  du  foyer,  c’est-a-dire  a  la  partie  anterieure  de  la 
niche  de  la  fenetre  ovale  et  a  la  partie  externe  de  la  niche  de  la 
fenetre  ronde,  tandis  que  les  lesions  les  plus  recentes  se  voyaient, 
pour  la  plupart,  ^  la  limite  interne  du  foyer,  c’est-a-dire 
pres  de  I’endoste  du  labyrinthe,  ou  sur  la  limite  anterieure  ou 
posterieure  de  la  peripherie  du  foyer.  Un  cas  faisait  exception,  car 
dans  les  niches  des  fenetres  ovale  et  ronde,  des  transformations 
osseuses,  tout  a  fait  recentes,  etaient  visibles  immediatement  sous  le 
perioste.  II  s’agissait  peut-etre  d’une  recidive,  a  moins  que  I’affection 
n’ait  debute  plus  en  avant  sur  le  promontoire. 

La  disposition,  ainsi  que  I’etendue  des  foyers  d’osteite,  offraient 
des  deux  cotes  une  certaine  similitude,  ce  qui,  d’apres  I’auteur, 
milite  en  faveur  de  I’idee  emise  plus  haut,  que  la  maladie  suit  le 
cours  des  vaisseaux  qui  penetrent  I’os. 

(Cette  sym^tvie  ne  pourrait-elle  pas  militer  tout  autant  en  faveur 
d’une  influence  nerveuse  trophique  ?  Koenig). 

La  maladie  n’atteignait  generalement  que  la  capsule  labyrinthique, 
presque  jamais  le  labyrinthe  membraneux.  L'endoste,  lorsque  la 
maladie  penetrait  jusqu’a  lui,  etait  seulement  un  peu  epaissi  ou 
calcific.  Lorsque  la  maladie  etait  tres  prononcee,  d’autres  parties 
etaient  atteintes ;  par  exemple  une  fois  le  ligament  spinal  etait  tres 
epaissi  dans  sa  partie  externe  ;  dans  d’autres  cas,  la  paroi  osseuse 
du  ganglion  spiral,  ainsi  que  la  lame  spirale  du  tour  inKrieur  du 
limagon,  etaient  fortement  calcifiees,  et  dans  un  cas,  les  cloisons 
separant  les  toars  du  limagon  participaient  a  I’osteite. 

L  auteur  put  observer  maintes  fois  que  I’os  affecte  plongeait  en 
forme  d  exostoses  dans  les  espaces  labyrinthiques  ;  elles  siegeaient  sur 
I'etrier,  les  fenetres  ovale  et  ronde.  Dans  un  cas,  il  y-  avait  une 
diminution  de  la  lumiere  du  limagon  k  son  sommet  et  k  sa  base, 
ainsi  que  de  celle  de  quelques  canaux  semi-circulaires. 
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Les  modifications  histologiques  de  I’os  malade  etaient  tres 
variables  et  tous  les  stades  de  I’osteite  etaient  associes.  11  faiit 
distinguer  entre  les  modifications  anciennes  et  recentes.  On  ne 
trouva  ces  dernieres  seules  que  dans  deux  cas,  tandis  que  dans  tous 
les  autres  les  anciennes  et  recentes  etaient  associees.  Les  modifica¬ 
tions  recentes  ont  unegrande  ressemblance  avecr«  Ostitisvasculosa  » 
de  Volkmann.  L’os  dur  du  rocher  est  penetre  de  canaux  vasculaires 
dus  k  I’absorption  osseuse  produite  par  les  vaisseaux  neoform6s, 
Ces  canaux  ne  contiennent  habituellement  qu’un  petit  capillaire 
dilate  avec  de  grosses,  cellules  endotheliales  ;  autour  de  ce  capillaire, 
quelques  fibrilles,  de  grosses  cellules  embryonnaires  et,  gk  et  la, 
quelques  leucocytes,  et  souvent  aussi  des  lymphocytes.  Les  bords 
de  ces  canaux  ont  un  aspect  variable ;  on  ne  voit  que  rarement  de 
gros  ost^oclastes  polynucleaires  et  la  formation  de  baies.  J.  Schaffer 
[Kolliker  Gewebelehve.  B  d.  lll,p.  678)  ademontr^  la  possibilite  que 
des  osteoclastes  prissent  leur  origine  directement  des  cellules  de  la 
paroi  du  capillaire.  L’auteur  vitplusieurs  fois,  sur  les  bords  du  foyer 
malade,  des  cellules  de  I’os  encore  sain  s’agrandir,  et  former  autour 
d’elles  une  aureole  plus  claire,  et  aussi  entre  ces  cellules  apparaitre 
un  petit  canalicule,  premier  signe  de  la  maladie.  C’est  ce  processus 
de  vascularisation  de  I’os,  que  decrivit  Rindfleisch,  sous  le  nom  de 
canaliculisation,  et  que  Soloweitschik  [Virchows  Arch.  B.  XLVIII) 
observa  dans  I’osteite  syphilitique  du  crkne.  Les  cellules  osseuses  ne 
jouent  done  pas  le  r61e  tout  a  fait  passif  qu’on  leur  attribue  souvent, 
mais,  comme  le  montre  les  preparations  de  I’auteur,  prennent  une 
part  active  au  processus.  Un  travail  recent  de  Kurpjuweit  [Virchows 
Archiv,  Bd.  163,  p.  287],  incline  aussi  dans  ce  sens. 

La  formation  des  canaux  une  fois  terminee,  I’absorption  osseuse 
cesse  en  general,  et  est  remplacee  par  un  processus  de  tieoformation 
osseuse  et  regression  des  canaux  vasculaires.  La  grandeur  de  ceux- 
ci  qui,  dans  certaines  circonstances,  peuvent  etre  de  grands  espaces, 
depend  beaucoup  de  I’intensite  de  I’agent  causal,  de  sorte  que, 
parfois,  la  resorption  est  tres  limitee,  parfois  elle  est  tres  etendue. 
La  neoformation  osseuse  se  fait  au  moyen  d’osteoblastes  qui  souvent 
siegent  en  rangees  sur  les  bords  de  I’os,  mais  souvent  aussi  sont 
irregulierement  dissemines.  Par  suite  de  la  neoformation  osseuse, 
ou  bien  les  canaux  et  espaces  disparaissent  completement,  I’os 
devient  sclereux  ou  bien,  et  c’est  le  cas  le  plus  frequent,  les  espaces 
restent,  et  leur  contena  est  transforme  en  moelle,  ou  disparait 
laissant  les  espaces  vides  entoures  d’une  faible  couche  de  tissu 
conjonctif. 


Au  sujet  de  I'Mologie,  les  opinions  sont  tres  divisees.  Tour  a  tour 
le  rhumatisme  (Katz),  les  inflammations  de  I’oreille  moyenne, 
I’heredite,  le  retour  d’age,  la  syphilis,  la  goutte  et  I’ozene,  ont 
ete  accuses  de  produire  I’affection.  L’anemie,  les  emotions  et  la 
nervosite  en  favoriseraient  le  developpement  selon  Walb.  Chez 
les  enfants  jusqu’a  Page  de  quinze  ans,  elle  semble  attribuable  k 
1  heredite,  le  rachitisme  et  la  scrofule.  Gradenigo  considere  cette 
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maladie  comme  une  manifestation  de  la  syphilis  hereditaire  tardive 
une  affection  parasyphilitique,  dans  le  sensde  Fournier. 

D’apres  Siebenmann,  le  processus  qu’il  appelle  «  Spongiosierung  » 
de  la  capsule  labyrinthique  a  son  point  d’origine  entre  la  capsule 
labyrintique  primaire  de  formation  endo  chondrale,  et  la  capsule 
secondaire  periostique,  et  il  ne  veut  pas,  sans  autre  forme  de 
proces,  qualifier  ce  processus  du  nom  d’ost^ite,  mais  plut6t  le 
consid^rer  comme  la  derniere  phase  d’un  developpement  qui, 
norm.dement,  ne  se  voit  pas  dans  le  rocher  et  qui,  par  centre,  est 
de  regie  dans  d’autres  os,  quoique  sous  une  autre  forme  et  k  autre 
I  epoque. 

Habermann  ne  pent  pas  considerer  exacte  cette  maniere  de  voir  et 
croit  que  Siebenmann  ny  est  arrive  que  parce  qu’il  n’eut  k  examiner 
que  des  cas  ou  la  maladie  atteignit  un  tres  grand  developpement. 
Bezold  et  Scheibe  font  partir  le  processus  du  p4rioste  de  la  cavite 
tympanique.  Schwabach,  dans  un  cas  de  leucemie  complique  de 
syphilis,  trouva,  kpart  les  lesions  dues  k  la  leucemie,  un  foyer  d’os- 
teite  dans  la  capsule  du  limagon,  mais  il  ne  sait  pas  s’il  doit  I’attri- 
buer  ou  non  k  la  syphilis.  Katz  ne  considere  I’etat  pathologique  de 
I’oreille  moyenne,  qui  souvent  accompagne  I’affection,  que  comme 
une  cause  favorisante  ou  occasionnelle.  Habermann  est  egalement 
de  cette  opinion. 

Katz  fait  jouer  le  principal  r61e  aux  affections  constitutionnelles, 
aux  dyscrasies,  comme  le  rhumatisme  goutteux,  la  scijofule,  la  syphi¬ 
lis,  certaines  transformations  de  la  vieillesse  et  I’habitus  neuro-para- 
lytique  et  trophonevrotique.  Il  considere  ce  dernier  et  le  rhumatisme 
goutteux  comme  les  plus  importants. 

Habermann,  par  I’examen  d’autres  cas  de  Sclerose,  mais  surtout 
par  comparaison  des  lesions  qu’on  y  trouve  avec  celles  de  I’otite 
suppuree  aigue  et  chronique,  s’est  fortifie  encore  plus  dans  sa  con¬ 
viction  que,  dans  la  maladie  osseuse  decrite,  il  doit  s’agir  d’une  niala- 
die  tout  k  fait  specifique  dont  la  syphilis  serait  pour  lui  I’agent  cau¬ 
sal. 

Il  base  son  opinion  sur  les  considerations  suivantes  ; 

1“  Dans  deux  cas  examines  histologiquemeht  (ceux  de  Schwabach 
et  de  Habermann)  la  syphilis  fut  p4remptoirement  demontree,  ainsi 
que  dans  deux  cas  examines  seulement  microscopiquement  (ceux  de 
Voltolini  et  de  Downie)  ;  tandis  que  dans  un  cas  de  Schwartze  la 
syphilis  fut  tres  probablement  la  cause  de  la  maladie.  Done,  sur 
trente  cas  de  sclerose,  la  syphilis  fut  quatre  fois  surement  la  cause, 
une  fois  presque  surement.  Aussi,  dans  les  autres  cas,  la  syphilis, 
quoique  non  demontr46,  ne  pent  pas  etre  exclue  avec  certitude. 

2“  Le  debut  de  I’affection  est  frequent  entre  les  ages  de  vingt  et 
quarante  ou  cinquante,  epoque  de  la  vie  oil  la  syphilis  est  le  plus  sou¬ 
vent  acquise,  tandis  que  d’autres  maladies  ysont  plus  rares. 

3“  Les  transformations  histologiques  dans  I’os  malade  parlent  en 
faveur  de  la  syphilis.  L’auteur  trouva  dans  ses  preparations  une 
osteite  k  evolution  chronique  qui  la  plupart  du  temps  partait  du 
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perioste  et  envahissait  I’os  en  suivant  la  voie  des  vaisseaux  et  en 
s’etalant  sous  la  surface.  Cette  Evolution  peut  durer  trente  et  plus 
d’annees  pendant  lesquelles  se  font  probablement  des  poussees 
iriflammatoires  plus  ou  moins  aigues  sans  suppuration  ni  necrose  et 
sans  bacteries.  Ce  sont  par  consequent  des  transformations  tout  a  fait 
semblables  k  celles  que  Ton  voit  dans  la  syphilis  osseuse.  Aussi  le 
developpement  des  lesions  en  foyers  s’observe  dans  la  syphilis 
(Chiari).  L’immunitd  coutre  la  syphilis  qui,  selon  les  auteurs 
(M.  B.  Schmidt)  existerait  pour  I’os  temporal,  ne  provient  que  du  fait 
que  ces  lesions  en  foyers  echappent  a  I’investigation  clinique  et  ana- 
tomo-pathologique.  La  rarete  de  la  maladie  dans  I’os  temporal  s’ex- 
plique  encore  par  la  circonstance  qu'ici  les  irritations  externes,  qui 
souvent  favorisent  I’eclosion  d’accidents  syphilitiques  dans  les  diffe- 
rents  tissus,  font  presque  completement  defaut. 

Parfois  cependant,  une  otite  moyenne  aigue  peut  former  un  foyer 
d’appel  au  virus  syphilitique. 

Les  processus  histologiques  tels  qu’ils  ont  ete  decrits  plus  haul 
ont  aussi  ete  observes  dans  la  syphilis.  Soloweitschik  ( Virchows 
Arch.  Bd.  XLVllI)  mentionne  que  dans  cette  maladie  desosdu  crhne 
les  osteoclastes  se  voient  rarement  et  la  <(  canaliculisation  «  d’apres 
Rindsfleisch,  ainsiquela  «  vascularisation,  »  d’apres  Volkmann,  jouent 
le  principal  role  dans  I’absorption  osseuse.  llobserva  aussi  I’augmen- 
tation  de  volume  des  cellules  osseuses  et  la  part  active  qu’elles 
prennent  au  processus  morbide. 

Quoique  toutes  ces  transformations  ne  soient  pas  absolument 
caracteristiques  de  la  syphilis,  cependant  I’accord  de  ce  que  trouva 
I’auteur  avec  ce  qui  se  produit  dans  la  vraie  syphilis  des  os  du  crkne 
m6rite  qu’on  s’y  arrete.  Si  Ton  considere  maintenant  le  stade  final 
du  processus,  on  y  voit  une  augmentation  de  volume  de  toute  la 
masse  osseuse,  une  hyperostose  avec  etat  poreux  des  foyers  malades 
etdesexotosesspongieuses,  —  toutes  transformations  offrantune  ana- 
logie  frappante  avec  celles  que  montrent  la  syphilis  osseuse. 

L’absence  de  gommes  et  en  general  la  rarete  de  lesions  destruc¬ 
tives,  principalement  de  carie  et  de  necrose,  ne  peuvent  pas  militer 
centre  la  syphilis.  Eneffet,  Virchow  dit  {Die  krankhaften  Geschwiilste 
II,  p.  403)  que  le  virus  syphilitique,  quand  il  agit  faiblement,  pro¬ 
duit  des  lesions  qui  souvent  n’ont  que  le  caractere  de  I’hyperplasie, 
telles  que  les  hyperostoses  des  os  des  membres.  Mais  les  processus 
destructifs  n’ont  pas  fait  completement  defaut  dans  les  cas  de  I’au- 
teur,  puisque  quatre  fois  il  y  avait  de  legeres  destructions  osseuses 
dans  le  conduit  auditif  interne,  et  deux  fois  dans  la  niche  de  la 
fenetre  ovale.  Les  premieres  produisirent  tout  k  fait  I’impression 
comme  s’il  s’agissait  de  periostite  et  d’osteite  gommeuses  gueries. 

On  ne  peut  pas  dire  non  plus  que  I’affection  n’est  pas  syphili¬ 
tique  parce  que  des  transformations  syphilitiques  n’existent  pas 
ailleurs  dans  le  corps.  En  parcourant  la  litterature  des  cas  publics, 
on  voit  que  dansle  plus  grand  nombre,  I’examen  necropsique  precis 
o’a  pas  et6  fait  ou  indique,  et  meme  s’il  est  indiqu6  et  aucune  men- 
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tion  de  syphilis  ii’est  faite,  cela  n  est  aucune  preuve  centre  I’exis- 
tence  de  syphilis.  On  sait  que  le  systeme  osSeux  est  souvent  seul 
atteint  par  cette  affection,  alors  que  les  organes  internes  et  la  peau 
ne  montrent  plus  de  lesions.  Aussi  un  examen  precis  des  os  fait  sou¬ 
vent  defaut. 

Gomme  facteur  eliologique  on  pourrait  encore  considerer  les  otites 
moyennes  aigues  et  chroniques  et  1  auteur  etait  anterieurement  de 
I’opinion  que  ces  otites  lorsqu’elles  sont  legeres  et  dans  certaines 
circonstances  pouvaient  atteindre  I’os  et  produire  les  transforma¬ 
tions  dont  il  est  question.  Que  I’os  pulsse  etre  atteint  est  prouve 
non  seulement  par  de  nombreuses  observations  cliniques,  mais  aussi 
par  une  serie  d’examens  histo-pathologiques.  II  se  produit  de  I’hype- 
r6mie  congestive  et  de  I’inflammation  de  la  capsule  labyrinthique  et 
parfois  il  se  forme  une  petite  erosion  suivie  d’une  perforation  (Panse, 
Manasse).  De  plus,  I’auteur  a  decrit  deux  formes  de  maladie  osseuse 
ouil  se  produit  egalement,  par  suite  d’otite  moyenne  de  I’hyperostose 
delaparoi  interne;  dans  le  premier  (ArcA.  f.  Ohrenh.  Bd.  LII.  p.  52), 
il  y  avait  de  I’hyperostose  du  promontoire  et  I’oblit^ration  des  fenetres 
par  suite  de  periostite  ossifiante ;  dans  le  second  [Ibidem.  Bd.  L. 
p.  242)  par  suite  d’une  osteite  superficielle,  il  se  produisitune  condi¬ 
tion  qui,  malgre  sa  ressemblance  avec  le  processus  appele  sclerose, 
s’en  ecartait  sensiblement  dans  son  etendue,  sa  duree  et  son  evolu¬ 
tion  finale. 

Une  forme  d’osteite  qui  pourrait,  comme  facteur  etiologique, 
expliquer  I’oto-sclerose,  est  I’osteomyelite  infectieuse.  Cette  affection 
penetre  I’os  egalement  par  la  voie  des  vaisseaux  et  pent  donner  lieu 
a  de  nombreuses  recidives.  Aussi,  il  y  a  de  legeres  formes  de  cette 
maladie  que  Kocher  et  Tavel  [Vorlesun;^en  iiber  chirurg.  Infektions- 
krankheiten,  I,  p.  145)  appellent  proliferantes  (ostitis  vasculosa, 
sclerotica,  granulosa  et  serosa).  De  telles  formes,  plutbt  chroniques, 
de  I’osteo-myelite  infectieuse,  ont  et4  decrites  par  Garre,  Kocher, 
Ehrlich  et  Jordan ;  Albert  et  Kolisko,  dans  un  travail  sur  I’osteo- 
myelite  des  os  du  erkne,  supposent  qu’elle  occasionne  souvent  une 
otite  moyenne.  Zeroni  rapporte  un  cas  ou,  associe  h  d’autres  foyers 
osteomyelitiques,  il  en  existait  un  dans  I’os  du  conduit  auditif  externe 
sans  participation  de  I’oreille  moyenne.  Une  circonstance  cependant 
qui  plaide  centre  la  conception  que  I’otosclerose  est  une  legere  forme 
d  osteomyelite,  est  que,  d’apres  la  majorite  des  auteurs,  I’osteomye- 
lite  infectieuse  est  purement  une  maladie  de  la  jeunesse  et  que,  des 
la  vingtieme  annee,  la  predisposition  envers  elle  a  presque  entiere- 
mentdisparu,  tandis  que  I’otosclerose  debute  presque  exclusivement 
apresl’age  de  vingt  ans,  entre  vingt  etcinquante  ans.  De  plus,  dans  les 
formes  chroniques  de  I’osteomyelite  infectieuse,  la  formation  de 
sequestres  dans  I’os  est  tres  frequente,  sinon  de  regie.  Enfin,  dans 
cette  affection,  les  microbes  de  I’infection,  pour  la  plupart  les  staphy- 
locoques,  ont  ete  retouves  dans  I’os  et  peuvent  y  demeurer  pendant 
de  nombreuses  annees  ;  dans  les  cas  d’otoscldrose  examines  jusqu  a 
present  on  n  a  pu  y  trouver  des  microbes  comme  agent  causal. 
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Quant  a  la  diathese  arthritique  comme  cause  de  I’affection  (Katz) 
on  salt  que  dans  la  goutte  il  s’agit  de  dep6ts  d’urates  dans  les  join¬ 
tures,  dans  la  substance  fondamentale  du  cartilage,  dans  les  capsules 
articulaires,  dans  les  tendons  et  leurs  gaines,  tandis  que  les  os  ne 
participent  pas  a  la  maladie.  C’est  done  un  processus  tout  k  fait 
autre  que  celui  de  I’otosclerosequi  sejoue  principalementdansl’os.  De 
meme,  pour  les  maladies  articulaires  rhumatismales,  tout  au  plus 
Yarthrite  diformante  meriterait-elle  qu’on  s’j'  arret&t.  Mais  contre 
une  telle  maladie  plaide  non  seulement  la  dissemblance  des  trans¬ 
formations  histologiques,  mais  aussi  Timmunite  des  jointures  du 
corps  dont  un  grand  nombre  sont  generalement  atteintes  dans  I’ar- 
thrite  deformante. 

Politzer  pretend  que  I’etat  puerperal  a  un  rapport  etiologique 
avec  I’otosckrose,  et  deux  cas  de  I’auteur  semblent  confirmer  cette 
opinion.  G’est  un  fait  connu  que  dans  I’etat  puerperal  des  transfor¬ 
mations  du  systeme  osseux  ne  sont  pas  rares,  et  Hanau  en  a  fait  une 
etude  precise  dans  ces  derniers  temps  [Congr^s  intern,  de  Rome, 
t.  11,  p.  148).  D’apres  ce  qu’il  put  tirer  des  donnees  de  Hanau  et 
aussi  d’apres  des  recherches  personnelles  sur  deux  cas  de  maladie 
osseuse  puerperale,  I’auteur  conclut  que  cette  derniere  et  I’otoscle- 
rose  sont  deux  processus  essentiellement  differents.  On  ne  pent 
cependant  pas  nier  que  dans  I’opinion  de  Politzer  existe  une  part  de 
verite  que  confirme  un  nombre  d’observations  cliniques.  L’infection 
syphilitique  et  la  conception  sont  souvent  concomitantes,  et  nous 
savons  que  dans  ce  cas  la  syphilis  evolue  souvent  d’une  fagon  plus 
latente,  sans  montrer  de  symptdmes  exterieurs  precis.  Aussi,  une 
syphilitique  hereditaire  peut,  par  suite  de  la  conception,  etre  atteinte 
d’otosclerose,  comme  I’auteur  en  rapporte  un  cas. 

Son  experience  clinique  plaide  aussi  avec  grande  vraisemblance 
en  faveur  de  la  syphilis  comme  cause  de  I’otosclerose. 

C.-J.  Koenig. 
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Quelques  points  de  Tanatomie  du  temporal,  par 

R.-C.  Elsworth  [The  journal  of  Laryngology,  Rhinology  and 

Otology,  avril  1904,  avec  huit  planches  photographiques). 

Le  but  de  ce  travail  est  de  specifier  le  chemin  que  peut  suivre 
I’infection  en  6tudiant  les  rapports  intimes  de  I’os  avec  le  cerveau, 
ses  membranes  enveloppantes  et  les  grosses  veines  qui  le  traversent. 

Le  c6ne  pMro-mastoidien.  —  La  portion  petro-mastoiidienne  de 
I’os  temporal  est  de  forme  irregulierement  conique  et  consiste  en 
une  mince  ecaille  d’os  compact  contenant  un  noyau  de  tissu  spon- 
gieux  dont  la  pointe  aboutit  sur  la  limite  posterieure  de  la  cavite  de 
la  caisse.  Dans  des  coupes  dirigees  d’une  fagon  speciale,  la  totalite 
du  tissu  spongieux  est  mise  a  decouvert,  et  on  voit  qu’on  peut  la 
diviser  en  deux  parts  —  une  anterieure  et  interne  —  la  plus  petite, 
composee  de  tissu  spongieux  avec  de  fines  trabecules ;  une  partie  pos¬ 
terieure  et  externe  qui  constitue  la  region  mastoidienne  et  la  base 
du  c6ne  et  ou  le  tissu  spongieux  est  solide,  les  mailles  larges  et 
irregulieres  et  les  trabecules  fortes. 

Toutes  les  cavit4s  du  c6ne  p6tro-mastoidien  peuvent  etre  injectees 
par  une  masse  fluide.  En  chauffant  un  temporal  et  en  I’injectant  par 
la  trompe  d’Eustache  au  moyen  d’une  masse  de  cire  coloree,  on 
peut  voir  que  I’injection  s’^f'happe  par  de  nombreuses  ouvertures, 
jusqu’ici  insoupgonnees,  entre  autres,  la  cire  fuit  par  une  ouverture 
situee  a  la  partie  superieure  du  sillon  sigmo'ide. 

Quand  on  scie  un  temporal  injectd,  on  trouve  tout  le  tissu  spon¬ 
gieux  converti  en  une  masse  solide  :  on  voit  done  par  ce  fait  que  les 
espaces  communiquent  librement  entre  eux,  et  il  ne  faut  pas  en  Mre 
surpris,  puisque  pendant  la  vie,  ces  espaces  sont  remplis  par  fair 
qui  provient  de  la  trompe  d’Eustache. 

En  revenant  a  I’etude  d’un  os  sec,  on  peut  observer  que  I’antre 
est  une  cavite  creusee  dans  le  fin  tissu  spongieux  de  la  pointe  du 
noyau  formant  I’interieur  du  cone  et  qui  est  entoure  par  du  tissu 
spongieux,  excepte  en  avant-  ou  il  communique  avec  le  tympan.  En 
regardant  les  mailles  de  la  base  du  c6ne,  on  remarquera  que  les 
espaces  s’etendent  en  haut  au  bord  sup6rieur  de  I’os  p6treux  et  que 
la  lame  d’os  qui  separe  ces  mailles  du  sillon  sigmo'ide  est  transpa- 
rente. 

A  la  limite  superieure  de  la  region  existe  une  cavite  presque  con- 
stante,  surtout  dans  les  os  qui  presentent  une  masto'ide  pneuma- 
tique.  Dans  les  os  k  masto'ide  6burn6e,  cet  espace  dont  on  vient  de 
parler  est  tres  petit  ou  repr6sent6  par  du  tissu  lamelleux ;  inverse- 
ment,  il  peut  avoir  la  dimension  d’une  noisette  et  il  communiqu® 
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avec  le  diploe ;  de  plus,  cet  espace  est  situe  au-dessus  de  I’ouver- 
ture  par  oil  la  masse  injectee  fuit  dans  le  sillon  sigmo'ide,  et  il  est 
separe  de  la  surface  temporo-spheno'idale  par  une  lamelle  fine.  On 
pent  defmir  la  situation  de  cet  espace  en  disant  qu’il  est  posterieur, 
externe  par  rapport  k  I’antre  et  un  peu  au-dessus,  qu’il  aboutit  au 
sillon  sigmo'ide,  dont  il  est  separe  par  une  mince  lamelle  du  tissu 
osseux  translucide,  et  qu’il  communique  franchement  avec  I’extre- 
mite  superieure  des  cellules  masto'idiennes.  De  plus,  I’antre  n’a  pas 
de  rapport  direct  avec  le  sillon  sigmoide,  mais  un  rapport  indirect, 
par  I’intermediaire  du  tissu  spongieux  dont  fait  partie,  a  la  maniere 
d’un  chainon  important,  I’espace  ci-dessus  decrit.  L’auteur  propose 
de  I’appeler  «  antre  accessoire  »,  et  c’est  ainsi  qu’il  le  nommera  dans 
le  restant  de  ce  travail. 

Si  maintenant  un  crin  est  passe  a  travers  le  trou  du  sillon  sig¬ 
mo'ide,  pres  de  son  extremite  superieure  —  ce  trou  par  ou  la  masse 
de  I’injection  fuit  quand  on  la  pousse  —  on  trouve  qu'il  traverse 
dans  certains  cas  I’antre  accessoire  ou  qu’il  longe  le  long  de  sa  paroi 
posterieure  vers  I’antre.  Ces  deux  chemins  sont  les  plus  frequents, 
car  il  y  en  a  d’autres. 

Supposons  maintenant  un  cas  d’otite  moyenne  suppuree  avec  par¬ 
ticipation  de  la  masto'ide.  La  cellule  speciale  de  la  limite  supeideure 
de  la  region,  etant  en  libre  communication  avec  le  reste  des  cellules, 
est  de  meme  pleine  de  pus ;  ce  pus  peut  facilement  s’etendre  le  long 
du  petit  canal  du  sillon  sigmo'ide  et  sur  la  surface  cranienne  du 
sinus  transverse  ou  sigmo'ide.  Ce  fait  rend  comprehensible  I’infec- 
tion  intra-cranienne  sans  erosion  du  sillon  osseux  qui  regoit  le  sinus 
veineux. 

Le  trou  ci-dessus  decrit  n'est  pas  accidentel,  il  est  constant  et 
donne  passage  a  une  petite  veine;  cette  veine  vient  du  perioste, 
regoit  d’autres  veinules,  grossit,  borde  la  paroi  de  I'antre  accessoire, 
et  passe  a  travers  le  trou  du  sillon  sigmo'ide  deja  decrit,  et  se  ter- 
mine  dans  le  sinus  transverse  juste  au-dessous  du  coude  du  sinus. 
Cette  veine  ramene  le  sang  du  tissu  spongieux  du  c6ne  petro-mas- 
to'idien  et  sera  appelee  dans  le  restant  du  travail  sous  le  nom  de 
veine  antro-sigmo'ide.  Cette  veine  peut  se  voir  dans  toule  autopsie 
du  crane  en  enlevant  avec  precautions  la  dure-mere  des  sillons  late- 
raux  et  sigmo'ides;  on  peut  I’injecter  avec  n’importe  quelle  injection 
penetrante  qu’on.retrouvera  ensuite  en  sectionnant  I’os. 

De  I’existence  de  cette  veine  on  peut  en  tirer  des  deductions 
pathologiques  ;  en  effet  on  connait  des  cas  d’infection  intra-cra- 
nieune  qui  se  manifestent  meme  quand  la  paroi  osseuse  du  sinus 
n’est  pas  erodee,  des  cas  ou  Ton  trouve  du  pus  entre  I’os  et  le  sillon 
sigmo'ide,  et  meme  lorsqu’il  n’y  a  pas  de  pus,  on  peut  trouver  le 
sinus  sombre  et  enflamme  avec  inflammation  du  cervelet;  ou  encore, 
sans  abces  sous-dural,  sans  thrombose  du  sinus,  sans  carie  osseuse, 
le  malade  est  atteint  de  septicemie;  la  thrombose  de  la  veine  antro- 
sigmo'ide,  determinant  de  proche  en  proche  celle  du  sinus  sigmo'ide 
aiusi  que  la  projection  de  caillots  septiques  dans  le  torrent  circula- 
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toire,  acquiert  une  tout  autre  signification ;  il  suffit,  pour  que  I’effet 
soit  le  meme,  que  la  veine  ne  soit  thrombos^e  que  dans  une  partie 
de  son  trajet. 

Ou  encore,  le  trou  par  lequel  passe  la  veine  suffit  pour  que  le  pus 
de  la  region  masto'idienne  conduise  I’infection  dans  le  sillon  sigmo’ide. 

Les  rapports  ci-dessus  signales  de  la  veine  antro-sigmoide  ne  sont 
pas  les  seuls,  il  faut  en  signaler  quelques  vari6t6s. 

Cette  veine  pent  se  dedoubler :  dans  quelques  cas,  la  veine  Emerge 
de  I’int^rieur  de  I’os  et  apparait  sur  la  face  temporo-spbenoidale,  et 
apres  avoir  parcouru  un  cbemin  bref  mais  variable  sur  cette  face, 
elle  plonge  de  nouveau  dans  I’os  et  se  termine  comme  d’ordinaire 
au  coude  du  sinus  sigmoide.  La  difference  est  considerable.  Quand 
la  veine  est  h  la  surface  de  I’os,  elle  contracte  des  rapports  avec  la 
dure-mere  de  la  fosse  cerebrale  moyenne  et  avec  le  lobe  spheno- 
temporal.  On  en  pent  deduire  les  consequences  lorsque  cette  portion 
de  veine  est  tbrombosee. 

Autre  trajet  de  cette  veine  :  apres  avoir  passe  en  arriere  a  quelque 
distance  de  I’os,  la  veine  pent  apparaitre  sur  la  face  temporo-sphe- 
no'idale,  et,  se  dirigeant  en  arriere,  va  se  terminer  dans  le  sinus 
petreux  superieur,  dont  I’injection  menace,  en  debors  de  la  dure- 
mere  et  du  cerveau,  le  sinus  caverheux. 

Si  on  objecte  qu’il  est  inutile  de  compliquer  la  nomenclature  du 
temporal  par  I’adjonction  de  deux  termes  nouveaux  et  que  I’antre 
accessoire  ne  soit  en  somme  qu’une  cellule  masto'idienne,  on  pent 
rdpondre  qu’en  effet  c’est  bien  une  cellule  mastoidienne,  mais  qui 
acquiert  une  importance  considerable,  car  si  elle  s’injecte  en  meme 
temps  que  les  autres  cellules,  elle  est  completement  en  debors  du 
foyer  de  I’operation  usuelle  et  par  elle-meme  devient  un  foyer  d’in- 
fection. 

Au  sujet  de  la  veine  antro-sigmoide,  on  a  dit  qu’elle  dtait  tribu- 
taire  du  sinus  pdtro-squameux  :  d’apres  I’auteur  il  n’en  est  rien.  Le 
sinus  pdtro-squameux  est  applique  sur  la  surface  de  I’os,  tandis  que 
la  veine  en  question  git  dans  la  profondeur ;  elle  ne  rejoint  pas  le 
sinus  petro-squameux,  mais  bien  le  sinus  transverse  (ou  sigmoide) 
et  le  sinus  petreux  superieur,  le  premier  plus  frdquemment. 

Ces  faits  anatomiques  eclairent  certains  faits  de  patbologie  et 
peuvent  fournir  des  indications  opdratoires. 


G.  Didsbury. 
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he  canal  infrasquameux  de  Gubler  chez  I’homme,  par 

L.  Tenchini  {Arch,  di  Anat.  e  di  embrioL,  III,  1,  1904). 

L’auteur  a  cherche  sur  442  crftiies  le  canal  qui  traverse  anormale- 
ment  I’^caille  temporale  de  bas  en  haut,  de  dehors  en  dedans,  et 
qui  est  destine  loger  un  rameau  de  I’artere  meningee  moyenne. 
Apres  avoir  decrit  les  cas  ty piques  de  cette  anomalie,  il  conclut 
que  I’existence  de  ce  canal  est  due  a  un  arret  de  developpement.  Le 
rameau  artdriel  provenant  de  I’artere  meningee  moyenne  est  un 
rameau  perforant  perioste  et  ne  s’anastomose  pas  avec  I’artere  tem¬ 
porale  profonde.  La  suture  surnumeraire  qui  accompagne  le  canal 
infrasquameux  doit  etre  egalement  attribuee  a  un  arret  de  develop¬ 
pement.  L’auteur  est  persuade  que  ce  canal  existe  plus  frequemment 
que  ne  semblent  le  croire  la  plupart  des  auteurs  qui  s’en  sont 
occupes  et  qui  disent  ne  I’avoir  rencontre  qu’une  fois  sur  105  cranes. 

T.  Mancioh  (de  Rome). 

Uncas  de  double  malformation  auriculaire  de  type  foe¬ 
tal  Chez  un  adulte,  par  Richard  Deile,  de  Leipzig  [Zeitschrift 
f.  Ohrenheilkunde,  XLVII,vol.  t.  I,  mai  1904). 

II  s’agit  d’un  homme  de  40  ans,  pr6sentant  des  malformations 
variees  du  pavilion  de  I’oreille  d’apres  lesquelles  I’auteur  conclut  k 
un  arret  local  de  developpement  qui  serait  survenu  au  cinquieme 
mois  de  la  vie  fcetale. 

Ces  malformations  consistent  en  une  absence  du  sillon  anterieur 
de  1  helix  et  du  pont  cartilagineux  qui  relie  le  tragus  a  la  racine  de 
1  helix  :  le  pavilion  dans  son  ensemble  offre  a  peine  le  developpe- 
ment  de  celui  d’un  foetus  au  cinquieme  mois  de  la  gestation. 

Delobel  (de  Lille). 

Contribution  k  I’etude  de  I’acuite  auditive  par  la  per¬ 
ception  de  la  VOix  chuchotee,  par  Reuter,  d’Ems  (Zeitschrift 
f.  Ohrenheilk.,  mai  1904). 

Le  son  du  langage  humain  se  compose  d’une  infinite  de  tons 
simples  qui  se  pretent  difficilement  h  une  analyse  acoustico-phone- 
fique  uniforme. 

Pour  les  voyelles  et  les  consonnes  allemandes,  Hermann  a  dresse 
un  tableau  des  octaves  dans  lesquels  chacune  d’elles  se  trouve  com¬ 
prise. 
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L’auteur  s’est  appliqu6,  en  se  mettant  dans  des  conditions  parti- 
culierement  favorables,  k  etudier  la  fa^on  dont  les  diverses  con- 
sonnes,  voyelles  et  diphtongues,  sont  pergues  par  une  oreille  nor- 
male.  An  point  de  vue  pratique  il  en  tire  les  conclusions  suivantes  ; 

Les  epreuves  de  I’audition  doivent  etre  faites  de  preference  avec 
la  voix  chuchotee,  parce  que  dans  la  voix  haute  on  pent  avoir  des 
resultats  tres  dissemblables  suivant  I’articulation  plus  ou  moins  dis- 
tincte  de  celui  qui  examine,  et  suivant  I’acoustique  de  la  piece  ou 
I’on  se  trouve. 

Cette  methode  permet  seule  de  diagnostiquer  une  surdite  partielle 
et  de  se  rendre  corapte  rapidement  si  le  nerf  acoustique  est  interess^. 

Delobel  (de  Lille). 

Sur  la  notion  de  revolution  cyclique  des  inflammations 
aigues  de  la  cavite  tympanique,  par  Kobneb,  de  Rostock 
{Zeitschrift  f.  Ohrenheilkunde,  XL VI  vol.  t.  IV,  avril  1904). 

Zanfal,  le  premier,  a  emis  cette  notion  que  dans  I’otite  aigue 
lorsque  le  microbe  pathogene  a  depasse  son  summum  de  virulence, 
il  arrive  souvent,  comme  dans  la  pneumonie,  que  la  temperature, 
tombe  en  crise. 

Mais  I’etude  attentive  de  ces  observations  montre  que  dans  ces 
cas  une  telle  courbe  de  temperature  est  due,  non  pas  k  I’otite  elle- 
meme,  mais  k  une  complication  de  I’otite  ou  a  une  pneumonie  evo- 
luant  parallelement  k  I’otite. 

Trois  observations  sont  apportees  par  I’auteur  k  I’appui  de  cette 
opinion.  Delobel  (de  Lille). 

Otite  moyenne  dans  la  pneumonie  croupale,  par  N.  G. 

Wabd  (Med.  News,  16  avril  1904). 

Les  rapports  de  ces  deux  affections  ne  sont  pas  encore  bien  con- 
nus,  mais  il  est  evident  qu’elles  coincident  souvent.  Dans  certains 
cas,  les  symptOmes  auriculaires  apparaissent  les  premiers;  dans 
d’autres  cas,  les  plus  frequents,  c’est  absolument  le  contraire  qui 
arrive  et  c’est  I’otite  qui  est  secondaire.  Cette  otite  d’ailleurs  est  sou¬ 
vent  meconnue,  car  elle  se  manifeste  volontiers  an  moment  ou  la 
pneumonie  atteint  sa  plus  grande  intensite,  lorsque  le  nialade  est 
fatigue,  accable  et  presque  comateux  sous  Finfluence  de  Finfection 
profonde.  A  ce  moment,  Fattentiondu  medecin  ne  saurait  etreattiree 
du  cotd  de  Foreille,  absorbee  qu’elle  est  par  les  ph6nomenes  gene- 
raux.  Pourtant  ici  la  propagation  de  Finfection  pourrait  etre  facile- 
inent  expliquee,  d’apres  Fauteur,  par  quelques  expectorations  proje- 
tees  dans  le  naso-pharynx  et  ayant  envahi  Foreille  moyenne  par  la 
trompe  d’Eustache.  A.  R.  Salamo. 

Nouyelles  recherches  sur  la  valour  diagnostique  do  la 
p  r  esence  des  sulfocyanures  dans  la  salive  de  malades 
atteluts  d’affections  auriculaires,  par  Surgens  (Monat- 
schrift  fur  Ohrenheilkunde,  n®  3,  1904). 

D  apres  1  auteur,  qui  a  cherche  k  mettre  au  point  cette  question 


ANALYSES 


711 


encore  controvers^e,  la  presence  de  sulfocyanures  dans  la  salive  paro- 
tidienne  du  c6te  de  I’oreille  malade  prouve  que  cette  derniere 
{oreille  moyenne)  est  saine  ou  n’est  que  tres  14gerement  atteinte. 

L’absence  de  sulfocyanures  indique  que  la  suppuration  auriculaire 
est  grave ;  sa  disparition  au  cours  d’un  processus  suppuratif  annonce 
une  aggravation,  sa  reapparition  est  au  contraire  un  signe  favorable. 

Dans  le  cas  d’otites  purulentes  en  apparence  gueries,  I’absence 
des  sulfocyanures  signifie  que  le  reseau  nerveux  tympanique  est 
definitivement  detruit  ou  qu’un  retour  de  la  suppuration  est  immi¬ 
nent.  Amedee  Pugnat  (de  Geneve). 

Les  bourdonnements  d’oreille  chez  les  neurastheniques, 

par  A.  Pugnat  {Revue  hebdom.  de  laryngol.,  21  mai  1904). 

L’auteur  rapporte  cinq  observations  de  ce  genre,  qui  lui  per- 
mettent  de  tirerles  conclusions  suivantes  : 

1®  Ces  bourdonnements  s’attenuent  dans  le  bruit  et  augmentent 
dans  le  silence ; 

2®  11s  sont  plus  intenses  le  soir  et  dans  la  nuit  que  le  matin  ; 

3®  Ils  sont  localises  dans  les  oreilles  et  parfois  dans  la  tete; 

4®  Ils  existent  chez  des  individus  dont  les  oreilles  sont  anatomi- 
quement  intactes; 

5®  Ils  sont  accompagn4s  le  plus  souvent  de  troubles  nerveux  varies 
et  des  autres  stigmates  neurastheniques. 

P.  PiLLEMENT  (de  Naucy). 

L’ankylose  de  Tarticulation  du  marteau  avec  I’en- 

Clume,  par  Hugo  Frey  {Arch,  fiir  Ohrenheilk.,  LXI). 

L’auteur,  s’il  n’a  pas  reussi  a  assignor  k  cette  affection  une 
symptomatologie  bien  nette  a  cause  de  la  concomitance  d’autres 
lesions  k  retentissement  fonctionnel  beaucoup  plus  important,  a 
du  moins  elucide  d’une  fa?on  satisfaisante  r6tiologie  et  les  lesions 
propres  a  I’ankylose  du  marteau  avec  I’etrier.  11  fournit  en  outre 
des  renseignements  historiques  interessants.  11  nous  apprend  notam- 
ment  que  Petit,  Hoffmeister  et  Meckel  connaissaient  dejk  la  sou- 
dure  de  ces  deux  osselets.  Toynbee  en  avait  consigne  un  cei’tain 
nombre  de  cas  dans  son  celebre  catalogue,  mais  ce  sont  Troeltsch 
et  Politzer  qui  ont  eu  le  merite  de  donner  une  description  microsco- 
pique  et  macroscopique  vraiment  exacte  des  lesions  retrouvees  en 
pared  cas.  Hugo  Frey  distingue  une  ankylose  fibreuse,  une 
ankylose  osseuse  et  une  forme  mixte.  Ces  alterations  morbides 
sont  de  nature  secondairel  Elies  succ6deraient  toujours  k  la  myrin- 
gite.  T. 

Destruction  du  tympan  par  la  foudre,  par  Burckner,  de 

Gottinge  {Berliner  Klinische  Wochenschrift,  n®  25,  1904). 

Le  tympan  d’un  ^tudiantde  18  ans,  frappe  par  la  foudre,  presenta 
a  la  suite  de  cet  accident  une  perte  de  substance  de  la  grosseur  d’un 
pois.  Tout  autre  cause  put  etre  ecartee.  Apres  cicatrisation  il  se  pro- 
duisit  a  plusieurs  reprises  des  collections  sereuses,  qui  necessi- 
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threat  la  paracentese.  Sauf  des  bourdonnements  qui  persisterent,  ily 
eut  finalementguSrison.  Goldschmidt  (d’Aix-la-Chapelle). 

Othematome  spontane  chez  un  enfant,  par  Mignon  [Bevue 
hebdom.  de  laryngol.,  11  juin  1904), 

II  s’agit  d’un  enfant  de  neuf  ans  qui  pr^sentait  k  I’oreille  gauche, 
a  la  surface  de  I’anthelix,  un  gonflement  ayant  la  forme  et  le  volume 
d’une  demi-noix.  Cette  tumeur  etait  renitente  et  indolore  et  6tait 
survenue  sans  traumatisme.  Le  debut  remontait  k  deux  mois.  Une 
ponction  k  I’aide  d’une  seringue  de  Pravaz  amena  deux  centimetres 
cubes  d’un  liquide  rouge  vif  un  peu  plus  clair  que  du  sang.  Un  panse- 
ment  aseptique  compressif  amena  la  guerison  en  cinq  ou  six  jours. 
L’int^retde  cette  observation  reside  enceque  la  tumeur  est  survenue 
chez  un  enfant  sans  traumatisme.  P.  Pillement  (de  Nancy). 

Pyemie  d’orlgine  aurieulaire  sans  phlebite  du  sinus 
transverse,  par  G.  Geronzi  [Arch.  ital.  d'otol.,  juin  1904). 
L’auteur  a  observe  dans  sa  clientele  quatre  cas  de  pyemie  d’origine 
otique  qui  semblent  appartenir  k  cette  forme  benigne,  etudiee  par 
KOrner,  forme  qui  evolue  vers  la  guerison  en  dehors  de  toute  inter¬ 
vention  chirurgicale. 

Premier  cas  :  Apres  une  periode  d’une  sorte  de  flevre  intermit- 
tente  et  deux  jours  d’apyrexie,  quatre  grands  acces  febriles  inter- 
mittents,  avec  douleurs  fugaces  dans  les  articulations;  deuxieme 
cas  :  apres  deux  periodes  de  fievre  et  d’acces  fdbriles,  douleurs  arti- 
culaires  des  membres  inferieurs  et  tumefaction  douloureuse  de  la 
r6gion  radio-carpienne ;  troisieme  cas  :  diverses  attaques  de  fievre, 
avec  douleurs  masto'idiennes  pendant  les  premieres  ;  quatrieme  cas  : 
neuf  crises  febriles,  symptOmes  de  phlogose  masto'idienne,  trepana¬ 
tion;  rien  de  notable  sur  la  mastoide,  puis  apparition  de  douleurs 
dans  I’ai'ticulation  scapulo-humerale  gauche.  L’auteur  a  port6  le 
diagnostic  susdit  k  cause  de  I’absence  de  phenomenes  generaux 
graves  du  c6te  du  systeme  nerveux  et  circulatoire  et  k  cause  aussi 
de  la  persistance  de  la  bonne  nutrition.  L’operation  a  4te  proposee 
pour  les  deux  derniers  cas  et  faite,  sans  resultat,  pour  le  dernier. 
De  tels  cas  sont  tres  interessants,  car  ils  montrent  la  possibilite 
d  une  infection  d’origine  otique,  infection  qui  parait  devoir  evoluer 
d  une  fagon  benigne,  et  c’est  tres  important  pour  le  pronostic. 

T.  MANCiOLi  (de  Rome). 

Abces  latent  du  cervelet  chez  un  opere  d’attico-antro- 
tomie  et  d’evidement  mastoSdien,  par  Tretr&p  [Presse 
oto-laryngologique  beige,  n“  6,  1904). 

Jeune  homme  de  18  ans,  atteint  d’une  otite  moyenne  purulente 
chronique  k  droite  remontant  k  sept  ans.  Brusquement  la  tempera¬ 
ture  a  monte  k  39®  et  des  cephaiees  violentes  se  sont  dedarees;  cer¬ 
tain  degre  de  stupeur ;  pas  de  vertiges,  pas  de  vomissements;  paresio 
faciale  du  meme  c6te;  mastoide  empatee  et  douloureuse.  H  en  est 
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de  meme  pour  toute  la  region  jugulaire  :  pouls  accdlere;  pas  de 
papille  de  Stase,  mais  de  la  nevro-retinite  toxique.  La  paralysie 
faciale  est  devenue  totale. 

Cure  radicale  :  antre  petit  rempli  de  fongosit6s  ;  pas  de  thrombose 
du  sinus  ni  de  la  jugulaire.  La  temperature  tombe  k  37®  6.  La  para¬ 
lysie  faciale  et  I’emp&tement  de  la  region  jugulaire  cedent.  Le  troi- 
sieme  jour,  plus  de  fievre,  plus  de  paralysie  faciale.  Le  sixieme  jour, 
brusques  vomissements,  vives  douleurs  de  tete,  stupeur,  cecity 
absolue  et  mort  dans  le  coma. 

Autopsie.  —  Pas  de  meningite,  parois  de  I’antre  intactes.  Le  lobe 
droit  du  cervelet  comprend  a  sa  partie  antero-inferieure  une  cavity 
kystique  remplie  de  pus;  un  peu  en  arriere  et  au-dessus  de  cette 
cavite,  une  seconde  poche  egalement  remplie  de  pus. 

Reflexions.  —  Voilk  deux  abces  du  cervelet  qui  ont  evolue  presque 
sans  symptbmes  jusqu’au  jour  de  la  mort.  Pas  de  vertiges,  pas  de 
vomissements,  pas  de  fievre  caract6ristique,  la  paralysie  faciale  a 
disparu  par  I’opei'ation;  intelligence  conservee  jusqu’au  bout.  Quant 
a  I’etiologie  de  la  lesion  c^rebelleuse,  Tretrbp  croit  que  ce  sont  les 
toxines  secretees  localement  dans  I’antre  et  la  mastoide  qui  ont 
rechauffe  un  ancien  foyer  cer4belleux  qui,  au  moment  de  I’eclosion 
de  I’antrite,  semblait  eteint. 

Conclusions.  —  Les  lesions  vitales  du  cervelet  peuvent  se  mani- 
fester  uniquement  par  des  douleurs  detMe,  sans  localisation  speciale, 
la  fievre  etant  moderee  ou  meme  passagere,  les  vertiges  et  vomisse¬ 
ments  faisant  absolument  defaut.  De  Stella  (de  Gand). 

Abces  cerebelleux  sans  signes  exterieurs,  par  Delsaux 

[Presse  oto-laryngologique  beige,  n®  7,  1904). 

Cette  communication  pent  servir  de  corollaire  k  celle  de  Tretrop. 

II  s’agit  d’un  individu  qui  avait  consulte  le  D’’  Delsaux  pour  une 
otorrhee  gauche  et  qui  fut  brusquement  pris  de  cephalalgie  violente 
avec  vomissements  biliaires  et  mourut  quatre  jours  plus  tard. 

L’ecoulement  purulent  de  I’oreille  gauche  durait  depuis  six  mois. 
Le  malade,  a  son  entree  a  fhOpital,  accusait  des  douleurs  a  la  region 
temporale;  pouls  a  60®;  le  lendemain,  prostration,  pouls  a  56°,  cris 
meningitiques.  Le  malade  mourut  —  I’operation  ayant  etc  refusee 
par  la  famille  —  au  milieu  d’attaques  convulsives. 

Autopsie.  —  Le  lobe  gauche  du  cervelet  est  en  etat  de  ramollisse- 
ment  purulent;  pus  dans  la  fosse  cerebelleuse  gauche. 

Reflexions.  —  Tous  les  signes  cerebelleux  ordinaires  manquaient 
ici  :  pas  de  vertiges,  pas  d’ataxie  cerebelleuse.  II  n’existait  que  des 
symptomes  de  compression  cerebrale.  De  Stella  (de  Gand). 

Contribution  k  I’etude  de  la  guerison  des  lepto-menin- 

gites  d’origine  otitique,  par  G.  Gradenigo  (R.  Accad.  di  Med. 

di  Torino,  29  avril  1904). 

Quand,  dans  les  cas  de  suppuration  de  la  mastoide,  on  a  manque 
de  drainer  le  pus  ou  qu’on  I’a  fait  d’une  maniere  insuffisante.  Tin- 
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fection  de  I’os  temporal  gagne  vite  la  pie-m^re  :  il  faut  alors, 
d’apres  la  plupart  des  auteurs,  nettoyer  et  dvacuer  le  foyer  purulent 
le  plus  largement  possible.  L’auteur  a  cependant  observe  que,  dans 
de  telles  conditions,  I’acte  op4ratoire  le  plus  rationnel  peut  deter¬ 
miner  une  aggravation  parfois  irreparable  des  symptomes  morbides. 
La  uarcose  chloroform ique,  le  shock,  les  coups  de  bistouri,  la  pene¬ 
tration  dans  la  circulation  des  mat4riaux  infectieux  forment  un 
ensemble  de  facteurs  qui  depriment  singulierement  la  resistance  de 
I’organisme  k  I’egard  du  processus  morbide.  L’auteur  pense  done 
que  dans  les  cas  de  leptomeningite  d’origine  otitique,  il  est  prudent 
de  ne  faire  que  I’operation  strictement  ndeessaire,  et  qu’il  faut  meme 
t&cher  de  I’eviter  chaque  fois  que  Ton  peut  pratiquer  un  bon  drai¬ 
nage  du  pus;  dans  tous  les  cas,  il  faut  se  contenter  de  faire  une 
operation  de  necessite  et  laisser  pour  plus  tard  des  interventions 
plus  importantes,  s’il  y  a  lieu.  T.  Mancioli  (de  Rome). 

Traitement  des  bourdonnements  d’oreille  par  I’effluve 
de  haute  frequence,  par  Marques  {Sem.  medic.,  13  juillet  1904). 
Marques  a  repris,  apres  Denoyes,  I’dtude  de  Faction  de  Feffluviation 
de  haute  frequence  sur  les  bourdonnements  d’oreille.  Il  se  sert  d’un 
excitateur  enferme  dans  un  tube  en  verre,  qu’il  promene  devant 
I’apophyse  mastoide  pendant  cinq  ou  dix  minutes.  Il  n’a  obtenu 
aucune  action  lorsque  les  bourdonnements  sont  consecutifs  k  une 
suppuration  d’oreille ;  I’amelioration  est  constante  quand  les  bour¬ 
donnements  sont  dus  k  une  otite  sclereuse.  Les  bourdonnements 
commencent  k  diminuer  vers  la  sixieme  ou  la  dixieme  stance ;  vers 
la  vingtieme  se  produit  en  general  une  rechute  de  peu  de  duree,  et 
la  guerison  devient  definitive  si  le  traitement  est  continue  assez 
longtemps. 

L’effluviation  k  haute  frequence  agit  sur  les  bourdonnements,  mais 
n’a  aucune  influence  sur  I’acuite  auditive.  A.  Pasquier. 

De  I’utilite  pratique  de  la  mensuration  de  la  ligne  tem- 
porale  pour  la  chirurgie  de  la  mastoide,  par  Schilling, 
de  Fribourg  {Zeitschrift  f.\  Ohrenheilkunde,  XLVII  voL,  t.  I, 
mai  1904). 

Nombreux  sont  les  cas  ou  une  procidence  anormale  du  sinus  late¬ 
ral  ou  de  la  dure-mere  exposent  k  la  blessure  de  Fun  ou  Fautre  de 
ces  organes  au  cours  des  operations  sur  la  masto'ide. 

Les  recherches  anatomiques  entreprises  k  ce  point  de  vue  ont 
permis  d’etablir  les  faits  suivants  : 

1“  Leplancher  de  Fetage  moyendu  erkne  est  situ6  au-dessus  dela 
spina  supra  meatum  chez  les  dolichocephales  comme  chez  les  brachy- 
cephales ; 

2“  Le  sinus  transverse  est  situd  plus  en  dehors  dans  les  erknes 
brachycephales  et  se  trouve  plus  en  avant  k  droite  qu’k  gauche  ; 

3“  Le  sinus  se  trouve  situe  des  deux  c6tes  plus  en  avant  et  plus 
en  dehors  chez  les  dolichocephales.  Delobel  (de  Lille). 
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tin  cas  d’occlusion  osseuse  congenitale  des  choanes, 

par  U.  Calamida  {R.  Accad.  di  nied.  di  Torino,  13  mai  1904). 

Unejeune  fille  de  17  ans,  d’apparence  robuste,  au  facies  moyenne- 
ment  adenoidien,  entre  k  I’lnstitut  Gradenigo  pour  suppuration 
nasale.  D’apres  son  dire,  elle  n’avait  jamais  respire  par  le  nez,  ni 
senti  aucune  odeur.  A  I’examen  rhinoscopique,  on  pouvait  voir  des 
amas  osseux  disposes  suivant  le  plan  frontal  et  bouchant  complete- 
ment  les  fosses  nasales  :  ils  etaient  reconverts  de  la  muqueuse  nor- 
male  el  laissaient  seulement  un  petit  orifice  pres  du  septum.  A 
I’examen  rhinoscopique  posterieur,  on  percevait  une  exostose  con¬ 
siderable,  etendue  du  bord  superieur  du  cornet  a  la  paroi  post^rieure 
du  pharynx  avec  laquelle  elle  faisait  corps.  On  detruisit  ces  amas 
en  plusieurs  seances  et  I’odorat  redevint  normal.  L’auteur  note 
combien  il  est  curieux  que  cette  malade  n’ait  presente  aucun  trouble 
fonctionnel  ou  organique  appreciable. 

T.  Mancioli  (de  Rome). 

Insufflsance  nasale  fonctionnelle  et  reeducation  respi- 

ratoire,  par  Lermoyez  {Presse  medicals,  2  juillet  1904). 

11  a  ete  observe,  notamment  en  Angleterre,  plusieurs  cas  d’insuffi- 
sance  nasale  hysterique,  malgre  la  permeability  des  fosses  nasales, 
et  divers  traitements  suggestifs  etaient  restes  sans  resultat. 

Lermoyez  a  remarque  la  meme  insuffisance  nasale  fonctionnelle 
chez  une  jeune  femme,  non  hysterique,  et  grace  k  quatre  seances  de 
gymnastique  respiratoire  nasale,  la  respiration  au  bout  d’une  semaine 
etait  redevenue  normale. 

L’auteur  conclut  qu’il  est  possible  de  d^sapprendre  un  acte  phy- 
siologique  aussi  important  que  la  respiration  nasale  et  que  ceux  qui 
ont  desappris  peuvent  etre  reeduques.  II  existe  aussi  des  cas  d’insuf- 
fisance  nasale  mixte  a  la  fois  organique  et  fonctionnelle.  II  en  est 
ainsi  pour  les  adeno’idiens,  qui  ne  savent  pas  respirer  par  le  nez, 
meme  lorsque  cette  voie  a  ete  rendue  libre  par  I’ablation  des  vege¬ 
tations;  quelques  seances  suffisent  k  cette  i-yeducation. 

A.  Pasquier. 

La  rhinite  vegetante,  par  G.  Broeckaert  {Presse  oto-laryngo- 

logiqae  beige,  n"  6,  1904). 

L’auteur  nous  fait  I’histoire  clinique  et  surtout  anatomique  de 
deux  cas  de  rhinite  granuleuse,  qu’il  ne  pent  ranger  ni  dans  la  tuber- 
culose  ni  dans  le  lupus  et  qu’il  appelle  rhinite  vegetante. 

Les  premiers  symptomes  sont  ceux  de  toute  rhinite  :  obstruction 
nasale,  secrytions  abondantes  qui  sont  des  mucositys  gluantes  et 
epaisses  ou  encore  de  la  simple  hydrorrhie  ;  pas  de  pus,  pas  de  sang. 

Objectivement,  on  trouve  en  un  point  quelconque  de  la  muqueuse 
nasale  des  mucositys,  de  pi-yfyrence  sur  la  cloison,  et  de  la  grandeur 
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d’un  grain  de  mil.  Leur  siege  est  variable,  sauf  pour  le  plancher  ou 
Broeckaert  ne  les  a  pas  retrouvees.  Jamais  on  ne  montre  d’ ulcera¬ 
tions  au  niveau  de  ces  granulations;  jamais  de  perforation  de  la  cloi- 
son.  Le  curetage  et  la  cauterisation  associds  au  traitement  contre 
la  rhinite  chronique  ont  raison  des  vegetations.  La  recidive  est 
cependant  facile. 

Anatomic.  —  Le  revetement  epithelial  est  normal.  L’epitheiium 
envoie  par  endroits  des  prolongements  au  sein  de  la  turaeur ;  pas  de 
bacilles  de  Koch  dans  les  sdcretions. 

Le  tissu  sous-epithelial  est  fait  de  tissu  connectif  jeune,  tres  riche 
en  leucocytes  et  en  lymphocites. 

Diagnostic  different  id.  —  Les  granulations  lupiques  debutantes 
pourraient  etre  confondues  tres  facilement  avec  les  vegetations 
simples.  Cependant  le  groupement  des  granulations  lupiques  est 
plus  methodique,  avec  tendance  a  occuper  la  partie  antdrieure  de  la 
cloison.  Elies  sent  rapidement  envahissantes,  s’ulcerent  et  perforerit 
la  cloison.  Le  diagnostic  diffdrentiel  avec  le  tuberculome  de  la  mem¬ 
brane  pituitaire  est  tres  difficile.  Une  confusion  serait  possible  avec 
la  syphilis  nasale,  mais  celle-ci  est  rapidement  destructive,  contrai- 
rement  a  la  rhinite  vdgdtante  simple. 

Etiologie.  —  A  quelle  cause  rattacher  ces  petits  granulomes? 
Sont-ce  des  granulomes  infectieux,  tuberculeux,  lupiques  ou  simple- 
ment  inflammatoires?  Le  granulome  tuberculeux  et  lupique  sont 
peu  de  chose  pres  analogues  par  leur  structure. 

Dans  les  granulomes  simples,  les  cellules  gdantes,  si  caractdris- 
tiques  paries  granulomes  lupique  et  tuberculeux,  font  completement 
ddfaut.  On  n’y  rencontre  pas  les  cellules  dpithdloides  qui  constituent 
avec  la  cellule  gdante  qu’elles  entourent  les  follicules  lupeux.  Tous 
les  caracteres  anatomiques  font  dcarter  I’idde  de  granulome  lupique. 

L’auteur  n’a  jamais  trouvd  de  bacilles  de  Koch  dans  les  vdgdta- 
tions  simples.  11  a  eu  recours  ensuite  aux  inoculations  dans  la  chambre 
antdrieure  de  I’ceil  du  lapin  et  le  pdritoine  du  cobaye.  Les  rdsultats 
furent  ndgatifs. 

L’auteur  en  conclut  qu’il  s’agit,  dans  I’espece,  de  productions 
inflammatoires,  d’hyperplasies  connectives  tres  probablement  d’ori- 
gine  staphylococcique.  Le  traitenaent  sera  purement  local  i  grattage 
ou  cautdrisation,  attouchements  k  I’acide  lactique. 

Traitement  ordinaire  par  les  procddds  ordinaires. 

Observation  1.  —  Dame  de  22  ans,  vdgdtations  sur  la  cloison 
mddiane;  pas  d’ozene,  pas  de  sinusite.  Traitement  prolongd  par 
raclage  et  par  la  cautdrisation. 

Observation  II.  —  Homme  de  32  ans,  rhinite  chronique  avec  vege¬ 
tations  sur  la  cloison  et  le  cornet  infdrieur. 

Gudrison  apres  un  traitement  prolongd  par  raclage  el  cautdrisation. 

Je  me  permettrai  d’ajouter  a  ces  observations  tres  intdressantes 
deux  cas  qui  me  sont  personnels.  ~  Une  jeune  fille  de  23  ans  est 
atteinte  de  rhinite  chronique  avec  vdgdtations  tres  abondantes  dans 
les  deux  fosses  nasales  sur  la  cloison  et  le  cornet  infdrieur.  Le  trai- 
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tement  qui  n’est  pas  acheve  dure  depuis  six  mois  et  consiste  en  irri¬ 
gations  nasales  centre  la  rhinite,  vaseline  mentholee  et  attouche- 
ments  a  I’acide  lactique.  L’amelioration  est  tres  sensible,  ie  n’ai  pas 
fait  I’analyse  de  ces  vegetations  que  je  n'ai  du  reste  jamais  songe  ^ 
confondre  ni  avec  le  tuberculome  ni  avec  la  vegetation  lupique. 

Le  second  cas  se  rapporte  a  une  femme  de  35  ans  qui  presente 
des  vegetations  dans  les  deux  fosses  nasales,  sur  la  cloison  et  le 
cornet  inferieur.  Ces  nodosites  sont  extremement  abondantes.  Leur 
analyse  histologique  a  fait  decouvrir  sous  un  epithelium  normal  un 
tissu  extremement  riche  en  glandes  et  tres  pauvre  en  tissu  connec- 
tif.  Bien  que  cette  structure  anatomique  differe  totalement  de  celle 
des  granulomes  du  D'’  Broeckaert,  nous  n’hesitons  pas  k  admettre 
une  meme  cause  k  ces  diverses  granulations.  Nous  admettons  qu’il 
s’agit  tout  simplement  d’une  hypertrophie  des  elements  de  la 
muqueuse  nasale,  hypertrophie  qui  peut  s'attaquer  de  preference  a 
un  Element  determine,  soit  le  tissu  lymphoide,  comme  dans  les 
observations  de  Broeckaert,  soit  le  tissu  glandulaire,  comme  dans 
mon  cas.  Cette  hypertrophie,  je  la  rencontre  dans  les  rhinites  chro- 
niques  et  peux,  comme  Fadmet,  Broeckaert,  reconnaitre  une  origine 
microbienne;  De  Stella  (de  Gand). 

l^pistaxis  et  diphterie  nasale,  par  Mackee  {Therap.  Gaz.,  15 
mars  1904). 

La  diphterie  nasale  est  consideree  par  certains  auteurs  comme 
b^nigne,  et  par  d’autres  comme  maligne.  Mackee  qui  a  etudie 
Fdpistaxis  dans  la  diphterie  des  fosses  nasales  a  reconnu  que  lorsque 
la  partie  posterieure  des  fosses  nasales  est  atteinte,  les  phenomenes 
d’intoxication  sont  frequents;  si  la  localisation  existe  seulement  k  la 
partie  anterieure,  les  troubles  generaux  sont  assez  longs  a  se  mani- 
fester.  Lejetage  nasal,  legerement  rose  de  sang,  indique  un  trouble 
local ;  une  hemorragie  de  moyenne  intensite  peut  dependre  de  la 
toxemie,  el  si  Fhemorragie  est  abondante,  elle  revMe  toujours  une 
intoxication  generate  grave.  A.  Pasquier. 

Guerison  de  I’oz^ne  par  le  serum  antidiphterique  de 
Behring,  par  Tarnowski  (Z)eu<sc/ie  med.  Woch.,  1904,  n“  23). 

Sur  3  cas  d’ozene  trades  par  le  serum  antidiphterique  de  Behring 
il  y  cut  deux  guerisons  totales  et  une  amelioration  notable,  de  telle 
sorte  que  I’auteur  engage  vivement  ses  confreres  k  essayer  de  ce 
mode  do  traitement.  Goldschmidt  (d’Aix-la-Ghapelle). 

Technique  des  galvano-cauterisations  dans  la  rhinite 
l^pertrophique,  par  G.  Geronzi  [Arch.  ital.  di  taring.,  juillet 

Tenant  compte  de  la  direction  antero-posterieure  et  longitudinale 
par  rapport  aux  cornets,  et  dela  circulation  veineuse  de  la  muqueuse 
nasale,  Fauteur  a  abandonne  la  technique  consistant  a  tracer  avec  le 
thermocautere  des  lignes  paralleles  aux  cornets  et  Fenfoncer  jus- 
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qu’k  I’os  sous-jacent.  II  pratique  des  cauterisations  lin^aires,  aussi 
profondes,  en  tracant  sur  le  cornet  inferieur  un  sillon  parallele  ^  son 
axe,  immediatement  derriere  sa  tete.  II  emploie  un  thermocautere 
ordinaire  k  pointe,  avec  tige  plide  a  angle  obtus.  II  commence  done 
la  cauterisation  pres  de  la  base  du  cornet  inferieur  et  il  reraonte 
jusqu’au  bord  en  enfongant  profondement  la  pointe.  Les  resultats 
sont  excellents  et  la  reduction  de  volume  du  cornet  est  beaucoup  plus 
durable  qu’avec  I’autre  methode.  T;  Mancioli  (de  Rome). 

Chirurgie  du  sinus  frontal  (Trepanation  simple.  Siuu- 

sectomiey,  par  Georges  Laurens  (Ann.  /naZ.  om7Zes,  juin  1904). 

N’est  decrit  dans  ce  travail  bien  classifie  que  le  traitement  chirur- 
gical  des  sinusites  purulentes  chroniqueset  en  particulier  les  indica¬ 
tions  etle  manuel  operatoire  ;  e’est  une  synthese  des  observations 
et  de  la  pratique  personnelle  de  Fauteur. 

Deux  precedes  chirugicaux  sont  seuls  a  retenir  :  1®  la  trepanation 
simple  suivie  de  resultats  tres  souvent  parfaits  ;  2®  lasinusectomie  on 
suppression  totale  du  sinus  praticable  en  cas  de  recidive  ou  d’acci-. 
dents  de  voisinage,  tels  que  localisations  orbitaires  ou  cranio-cer6- 
brales. 

I.  —  Indications  op^?'aloires  :  2  groupes  d’interventions. 

A.  —  Trepan  d'urgence,  s’il  y  a  complications  enedphaliques,  orbi¬ 

taires,  sous-cutanees  (meningites,  phlegmons). 

B.  —  Medication  d'opportunite  :  1®  Dans  toute  sinusite  purulenle 

aigue avec  retention . 

a)  Inhalation  d’alcool  menthole  ; 

i)  Aspiration  du  pus  (Politzer  negatif). 

2®  Dans  les  sinusites  purulentes  chroniques.  Plusieurs 

cas. 

a)  Sinusite  isolee  (empyeme  unilateral)  ;■ 

b)  Sinusite  combinee  (double,  mixte)  ; 

c)  Sinusite  compliquee  de  : 

a)  troubles  de  Fetat  general ; 

P)  lesions  orbito-oculaires,  fistules  angulaires  ; 

y)  accidents  in  tra-craniens. 

II.  —  Methodes  operatoires. 

—  Trepanation  simple  du  sinus. 

a)  Parvoie  frontale  (precede  Ogston  Luc,  avec  ses  avantages  et 
ses  inconvenients)  ; 

b  Par  voie  orbitaire  (methode  de  Jansen)  ; 

c)  Par  voies,  frontale  et  orbitaire  combinees  (precede  de 
Killian). 

B.  Sinusectomie  (ou  suppression  du  sinus  par  resection  de  ses 
parois  anterieure  et  inferieure),  veritable  Estlander  du  sinus  frontal, 
assurant  la  cure  radicale  et  la  guerison  rapide,  mais  ayant  comme 
inconvenients  la  deformation  et  la  defiguration,  parfois  la  diplopie. 

Choix  du  procede  operatoire.  Le  precede  de  choix  est  la 
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trepanation  simple  du  sinus  par  voie  frontale  qui  est  indiquee  dans  les 
sinusites  pures  isolees  et  dans  les  sinusites  combinees  sans  crainte 
de  la  moindre  defiguration.  S’il  y  a  recidive,  on  aura  recours  h  la 
sinusectomie  et,  dans  ce  cas,  I’etendue  de  I’aire  osseuse  k  supprimer 
sera  uniquement  determinee  par  la  facilite  plus  ou  moins  grande  de 
I’accolement  de  teguments  centre  la  paroi  osseuse  profonde,  qui  doit 
etre  recouverte  totalement. 

IV.  —  Technique  operatoire.  Dans  ce  paragraphe  sent  passes 
successivement  en  revue  :  les  instruments,  la  preparation  de  I’opere, 
les  cinq  temps  de  I’operation;  1°  incision  cutanee,  decouverte  de  la 
surface  osseuse  ;  2°  trepanation  du  sinus  suivant  qu’il  est  sain  ou 
atteint  d’osteite  ;  3“  curetage  du  sinus ;  4°  drainage  fronto-nasal  par 
I’agrandissement  excentrique  de  ses  parois  et  I’introduction  de  la 
meche  tampon;  5°  sutures  et  pansement  k  I’huile  et  vaseline. 

V.  —  Accidents  et  fautes  opAratoires  principales  :  1“  ouverture  du 
cr&ne  au  cours  de  la  trepanation  ou  pendant  le  curretage ;  2“  ouver¬ 
ture  du  sinus  oppose  ;  3®  ouverture  de  I’orbite  ;  ouverture  du  sinus 
sain  ou  absence  de  sinus. 

VI.  —  Soins  consecutifs  variables  suivant  qu’il  y  a  ou  non  des  dou- 
leursou  de  la  suppuration. 

VII.  —  Complications  :  les  unes  benignes  (cedeme,  anesthesie),  les 
autres  plus  graves  (recidives,  meningites). 

Enfin  sontdecrits  les  auti'es  proc4des  operatoires  avec  les  modifica¬ 
tions  d'opportunite,  le  toutprecedant  une  statistique  pey^sojinelle,  sous 
forme  de  table,  de  laquelle  on  pent  conclure  :  que  les  rdsultats  de  la 
trepanation  setraduisentpar  la  guerison  ou  par  des  reddives  necessitant 
la  sinusectomie  dans  une  proportion  impossible  k  determiner ;  en  tons  cas 
la  mort  est  absolument  exceptionnelle. 

FAivRE(Poitiers-Luchon). 


III.  —  LARYNX 


Innervation  du  larynx  par  les  recurrents,  par  Fran^ois- 

Franck  et  Hallion  [Societe  de  biologie,  9  juillet  1904). 

Les  experiences  de  Frangois-Franck  et  Hallion  permettent  de 
demontrer  que  I’excitation  unilaterale  du  recurrent  ne  produit  pas  la 
clbture  bilaterale  de  la  glotte.  On  a  du  c&te  excite  une  sensation 
tactile  de  resserrement  qui  n’existe  pas  du  c&te  oppose.  Les  auteurs 
ont  obtenu  le  meme  resqltat  par  I’exploration  graphique  et  la  coca'i- 
nisation  locale  partielle.  Ils  en  concluent  que  chaque  nerf  recurrent 
mnerve  la  moitie  correspondante  des  muscles  intra-laryngiens. 

A.  Pasquier. 

Rhino-pharyngo-laryngite  oedemateuse  suraigue,  par 

D.  S.  Botella  [Rev.  de  Especial,  medicas,  20  fevrier  1904). 

Une  jeune  femme  de  26  ans,  presentant  des  antecedents  hyste  - 
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riques,  est  prise  subitement  d’un  coryza  aigu,  avec  ecoulement  nasal 
tres  abondant  et  cedeme  palpebral  et  facial  si  considerable  que  la 
malade  a  peur.  Get  cedeme  apparait  k  midi  et  disparail  vers  cinq 
heures  du  soir.  Puis  elle  presente  de  la  toux  convulsive,  de  la  dysp- 
nee  inspiratoire  et  tous  les  symptbmes  d’un  cedeme  larynge  sur- 
aigu.  Tout  disparait,  gr&ce  a  des  applications  intra-nasales  d’une 
solution  de  cocaine  et  d’adrenaline  et  des  tamponnements  a  I’eau  tr^ 
chaude.  L’auteur,  persuade  que  I’origine  du  mal  etait  dans  I’hyper- 
trophie  de  la  muqueuse  nasale,  fit  des  pointes  de  feu  par  les  cornets: 
il  n’y  a  eu  depuis  aucune  nouvelle  crise.  A.  R.  Salamo. 

Laryngocele  ventriculaire,  par  J.  Gabel  {Ann.  mal.  oreilles, 
mai  1904). 

II  s’agit  de  cette  forme  rare  de  tumeur  gazeuse  exclusivement 
intra-laryngee,  non  cervicale  ant^rieure,  dont  il  n’existe  dans  la 
science  que  trois  ou  quatre  observations  bien  nettes.  Apres  avoir 
rapports  I’histoire  du  malade  et  legitime  par  les  r6sultats  de  I’inter- 
vention  sa  raison  de  penser  que  le  polype  diagnostique  par  le  laryn¬ 
goscope  etaitla  seule  cause  de  la  hernie  ventriculaire,  M.  Sorrel  dit 
que  toutes  ces  tumeurs  proviennent  du  fait  qu’k  un  moment  donne, 
la  muqueuse  cede  sous  I’influence  d’un  effort  k  la  favour  d’une  fai- 
blesse  nor  male  des  parois.  La  caracteristique  des  laryngoceles 
internes  est  de  faire  saillie  dans  la  phonation  et  de  disparaltre  dans 
I’inspiration.  Il  est  des  cas  ou  la  hernie  se  produit  d’erablde  par  une 
pression  violente.  Si  la  guerison  du  malade  en  question  (dont  le 
larynx  est  dessine  a  I’appui  du  memoire  original)  fut  rapide  et  facile, 
il  n’en  est  pas  de  meme  dans  la  majorite  des  cas- 

Faivre  /'Poitiers-Luchon). 

Un  cas  de  tuberculose  aigue  pharyngo-laryngee  chez 
une  enfant  de  6  ans,  par  Hertz  [Gazeta  lekarska,  Medits. 
Obosreni4,  1903,  n“  4). 

La  tuberculose  laryngee  est  tres  rare  chez  I’enfant,  a  tel  point  que 
Barth  ne  I'a  trouvee  dans  la  litterature  medicale  que  dans  trois  cas 
chez  des  enfants  ayant  moins  de  10  ans. 

L’auteur  en  a  observe  un  cas  chez  une  enfant  de  6  ans  qui  lui  fu*' 
amende  I’hopital  jiivangelique  de  Varsovie  parce  qu’elle  souffrait  de 
douleurs  de  tete,  perte  d’appetit  et  flevre.  Puis  apparut  une  violente 
douleur  au  niveau  du  larynx;  un  medecin  diagnostiqua  la  diphterie 
et  fit  deux  injections  de  serum  antidiphterique.  Deux  mois  apres,  la 
douleur  persistait,la  malade  refusait  tous  les  aliments,  meme  liquides. 
Faiblesse  et  amaigrissement  extremes.  Langue  recouverte  d’une 
fausse  membrane  d’un  jaune  sale.  Voile  du  palais  et  piliers  converts 
de  granulations  miliaires.  L’examen  laryngoscopique  est  difficile ;  d 
permet  cependant  de  constater  des  granulations  sur  I’epiglotte.  R&la* 
sibilants  dans  les  poumons  en  arriere.  Rate  augmentde  de  volume, 
pouls  faible,  a  110.  Tempdrature  38“  2.  Cachexie  el  mort  deux  mois 
et  demi  apres  le  ddbut  de  la  maladie.  L’examen  microscopiquG  per¬ 
mit  de  voir  un  tres  grand  nombre  de  bacilles  de  Koch  au  niveau  des 
lesions.  M.  de  Kervily. 
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L’erysip^le  primitif  phlegmoueux  du  larynx,  par  Saba¬ 
tier  [Archives  gin.  de  mid.,  21  juin  1904). 

Un  homme  de  35  ans,  en  rentrant  le  soir  de  son  travail,  est  pris 
subitement  de  frissons  et  d’un  Idger  mal  de  gorge;  an  milieu  de  la 
nuit  il  est  reveilld  par  des  acces  de  suffocation.  La  dyspnee  va 
en  augmentant,  la  dysphagie  devient  tres  douloureuse  et  la  voix 
s’eteint  rapidement.  La  dyspnee  continue  et  paroxystique  est  accom- 
pagnee  de  phenomenes  spasmodiques  suivant  la  marche  envahissante 
de  I’infiltration  erysipelateuse.  II  n’existe  aucun  gonflement,  aucun 
emp&tement  perilarynge,  mais  la  palpation  revele  au  niveau  du 
larynx  de  la  douleur  et  de  I’adenopathie. 

L’examen  du  pharynx  et  des  premieres  voies  respiratoires  ne 
montra  qu’une  rougeur  diffuse  avec  un  peu  de  gonflement.  La  tra- 
cheotomie  pratiquee,  les  symptomes  s’amenderent,,mais  une  expec¬ 
toration  muco-purulente  abondante  sortit  par  la  canule,  et  I’examen 
de  cette  secretion  montra  une  culture  pure  de  streptocoques  de 
Fehleisen.  L’etat  general  s’ameliora,  la  temperature  s’abaissa,  mais 
brusquement,  au  cinquieme  jour,  nouvelle  recrudescence  des  symp- 
t6mes  due  k  une  complication  pulmonaire,  le  cceur  commenija  k  fai- 
blir,  une  diarrhee  profuse  apparut  et  le  malade  succomba. 

Cette  observation  est  interessante  parce  qu’elle  nous  montre 
revolution  rapide  de  I’erysipele  primitif  larynge,  le  plus  souvent  a 
terminaison  fatale  par  septicemic.  A.  Pasquier. 

Lipome  de  I’epiglotte.  Pharyngotomie  transhyoidienne- 

Guerison,  par  G.  Laurens  [Revue  hebdom.  de  laryngol.,  16  juil. 

let  1904). 

Ce  travail  a  ddjJi  6te  resume  ici  (tome- XVIII,  page  38)  dans  le 
compte  rendu  du  Congres  de  la  Societe  frangaise  de  laryngologie  de 
mai  1904. 

A  ce  rdsum^,  nous  ajouterons  les  quelques  considerations  gene¬ 
rates  suivantes,  sur  la  technique  et  la  pharyngotomie  transhyoi'- 
dienne,  que  I’auteur  decrit  avec  soin. 

I.  Soins  priliminaires.  —  Desinfection  bucco-pharyngee ;  prati- 
quer  Topdration  a  froid,  en  dehors  de  toute  poussde  inflammatoire 
rhino-pharyngee. 

II.  Position  du  malade.  —  Horizontale  ou  de  preference  sur  le 
plan  incline. 

III.  Trachiotomie  priliminaire,  faite  tres  bas  et  dans  la  meme 
sdance  que  la  pharyngotomie ;  enlever  la  canule  au  bout  de  24  heures. 

IV.  Technique  opiratoire.  —  1°  Incision  des  parties  molles  sur  la 
ligne  rnddiane.  Les  muscles  sont  dcartds  au  niveau  de  leur  raphd ; 

2®  Ostdotomie  de  I’os  hyoide,  sur  la  ligne  mddiane;  dcartement  de 
trois  ou  quatre  centimetres; 

3“  Ouverture  du  pharynx;  faire  saillir  la  muqueuse  du  pharynx  a 
I’aide  d’un  doigt  enfoncd  dans  le  pharynx  et  I’inciser,  toujours  sur 
la  ligne  mddiane ; 

Arch,  de  Laryngol.,  1904.  N°  5. 
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4»  Ablation  de  la  tumeur  et  faire  les  sutures  de  la  muqueuse  pha- 
ryngee,  des  muscles,  de  I’os  hyo'ide  et  de  la  peau. 

V.  Soins  consicutifs.  —  Antisepsie  bucco-pharyngienne;  alimen¬ 
tation  par  la  sonde  cesophagienne :  pansements  r^guliers  et  asep- 
tiques ;  auscultation  du  malade  (la  pneumonic  de  deglutition  est  evi- 
t4e  par  I’emploi  de  la  sonde  cesophagienne). 

P.  Pillement  (de  Nancy). 

Considerations  sur  la  thyrotomie,  par  E.-J.  Moure  {Revue 

hebdom.  de  laryngol.,  4  juin  1904). 

La  methode  varie  suivant  les  indications  k  remplir  : 

I.  Corps  strangers.  —  Thyrotomie  mediane,  sans  trach^otomie 
prealable;  suture  immediate  du  fibro-cartilage. 

II.  Tumeurs  malignes.  —  Faire  la  tracheotomie  qui  permet  la 
chloroformisation  du  malade  etle  tamponnement  de  la  trach^e;  faire 
ensuite  la  thyrotomie,  enlever  la  tumeur  au  histouri  et  aux  ciseaux, 
et  cauteriser  le  pedicule  au  thermocautere ;  terminer  en  suturant  le 
cartilage  thyroide  et  I’ouverture  tracheale.  Pendant  24  ou  48  heures, 
laisser  un  aide  experimente  aupres  de  l’op6r6,  pour  que  Ton  puisse, 
si  besoin  etait,  placer  une  canule  tracheale,  en  faisant  sauter  deux 
points  de- suture. 

III.  Tumeurs  binignes  . —  facilement  recidivantes  ;  reunion  imme¬ 
diate  du  thyroide  sectionne ;  ne  pas  fermer  la  plaie  tracheale  et  lais- 
ser  une  canule  Si  demeure  pendant  plusieurs  mois.  On  salt  que  la 
tracheotomie  seule  suffit  tres  souvent  pour  amener  la  guerison  des 
papillomes  recidivants  des  enfants.  P.  Pillement  (de  Nancy). 

A  propos  de  la  thyrotomie  dans  le  traitement  du  can¬ 
cer  du  larynx,  par  E.  Moure  {Ann.  nial.  oreilles,  etc  .,mai  1904). 

Le  savant  spdcialiste  de  Bordeaux  fait  k  MM.  Le  Bee  et  Real  la 
meme  reponse  que  le  D’’  Semon.  II  pense  que  si  Ton  sait  choisir  ses 
cas  et  agir  hativement  sur  des  tumeurs  limitees  k  une  des  cordes 
vocales  sans  infiltration  pdripherique,  surtout  si  Ton  se  trouve  en 
presence  de  tumeurs  cornees  k  evolution  lente,  la  tracheo-thyrotomie 
est  I’operation  que  Ton  doit  tout  d’abord  proposer  et  pratiquer.  Une 
fois  le  neoplasme  enleve,  on  fera,^  autant  que  possible,  la  suture  imme¬ 
diate  du  conduit  laryngo-tracheal.  On  reservera  I’extirpation  totale 
aux  cas  ou  I’epithelioma  serait  cylindrique  et  diffus. 

Faivre  (Poitiers-Luchon). 

Tumeur  maligne  du  larynx ;  laryngectomie  totale,  par 

W.  1.  Terry  {Annals  of  Surgery ,  1904,  p.  968). 

Un  Californien  de  42  ans,  presentait  depuis  cinq  ans  une  raucite 
suspecte  et  une  dyspnde  considerable.  Depuis  deux  ans,  il  etait 
completement  aphone.  On  diaguostiqua  un  epithelioma  du  larynx.  On 
fit  deux  fois  une  laryngo-fissure,  avec  ablation  des  masses  neopla- 
siques  ;  le  resultat  fut  nul  puisqu’il  y  eut  r4cidive.  L’auteur  fit  le 
septembre  1903  une  laryngectomie  totale,  puis  le  11  f^vrier,  il  placa 
un  appareil  de  Gluck.  Le  resultat  est  encore  excellent. 

A.  R.  Salamo. 
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Extirpation  du  larynx  sous  la  cocaine,  par  Breden  {Rous- 
sky  Vratch,  6  mars,  et  N.  Y.  M.  14  mai  1904). 

L’auteur  rapporte  un  cas  de  cancer  du  larynx  dans  lequel  il 
extirpa  cet  organe sous I’anesthesie  locale.  Best  facile  decomprendre 
combien  il  serait  important  de  substituer,  dans  des  operations  de 
cette  nature,  I’anesthesie  locale  I’anesthesie  g^nerale,  surtout  k 
cause  de  la  pneumonie  post-operatoire  si  frequente  avec  le  chloro- 
forme.  Dans  cejcas,  le  malade  re?ut  1  gramme  d’une  solution  de  mor¬ 
phine  k  1  °/o  et  12  milligrammes  de  scopolamine  quinze  minutes 
avant  I’operation ;  I’auteur  lui  fit  d’abord  une  tracheotomie  sous  la 
cocaine,  puis  le  larynx  fut  extirpe  suivant  le  precede  de  Billroth, 
grace  a  des  injections  de  cocaine  pratiquees,  dans  leslignes  d’inser- 
tion  des  muscles  k  inciser  et  dans  la  muqueuse  du  larynx,  au  niveau 
4galement  de  la  ligne  d’incision.  On  n’employa  que  douze  seringues 
d’une  solution  k  1  ®/o  et  I’operation  fut  completement  indolore  et 
admirablement  supportee.  A.  R.  Salamo. 


IV.  —  PHARYNX 


Sur  les  diverses  formes  du  pharynx  et  leurs  rapports 
avec  la  respiration  buccale,  par  Buser.  Travail  de  la 
Clinique  oto-laryngologique  du  professeur  Siebenmann  [Archiv  f. 
laryngologie  u.  rhinologie  de  Frankel,  15®  vol.,  t.  Ill,  Berlin,  1904). 
Ce  travail,  base  sur  des  mensurations  pratiqudes  siir  514  sujets 
adultes  dont  la  dentition  du  maxillaire  superieur  etait  complete,  a 
permis  k  I’auteur  de  formuler  les  conclusions  suivantes  ;  Il  existe  un 
rapport  constant  entre  la  forme  de  I’arc  maxillaire  et  celle  des  fosses 
nasales  et  du  palais  osseux. 

Une  voute  palatine  ogivale  coincide  avec  des  fosses  nasales 
etroites  et  une  arcade  dentaire  trop  comblee,  dans  laquelle  les  dents 
de  la  deuxieme  dentition  ont  peine  k  trouver  place  etou  Ton  observe 
souvent  des  anomalies  dentaires. 

Ges  malformations  sont  provoquees  avant  tout  par  Thypertrophie 
du  tissu  adenoide  du  rhino-pharynx,  hypertrophie  s’accompagnant 
souvent  d’un  etat  inflammatoire  de  la  muqueuse  nasale.  Ges  diverses 
lesions,  supprimant  plus  ou  moins  la  respiration  nasale,  amenent  un 
^largissement  anormal  des  voies  respiratoires  buccales. 

Si  on  ne  tient  compte  que  du  chiffre  absolu  des  mensurations,  on 
trouve  que  les  dimensions  du  maxillaire  superieur  et  des  fosses 
nasales  osseuses  sont  dans  leur  ensemble  moins  considerables  chez 
la  femme  que  chez  I’homme.  Delobel  (de  Lille). 

Complications  de  I’angine  de  Vincent,  par  A.  Ivanoff, 
de  Moscou  [Meditsinsko^  Obosrenii^  1903,  n®  2). 

^  1901,  Vincent  a  annonce  qu’il  n’a  jamais  vu  que  I’angine  qui 


724 


REVUES  ET  COMPTES  HENDUS 


porte  son  nom  soit  compliqu^e  de  formation  de  pus  ou  de  lesion  soit 
cutanee,  soit  articulaire,  et  en  general  on  considere  encore  I’angine 
de  Vincent  comme  une  maladie  b4nigne  tout  a  fait  localisee,  et  sans 
aucune  complication.  On  a,  depuis,  observe  plusieurs  cas  ou  I’au- 
gine  de  Vincent  4tait  suivie  de  complications  quelquefois  graves. 
(SiMONiN  dans  La  Parole  de  mars  1902,  Siredey  et  Mantoux,  Nicolot 
et  Marotte  dans  la  Revue  de  MMecine,  19  )1). 

L’auteur  a  abservd  un  cas  d’angine  de  Vincent  avec  complications, 
et  en  a  pratiqu4  I’examen  bacteriologique.  II  s’agit  dune  enfant  de  9 
ans  qui  est  amende  k  I’hdpital  le  6  mars,  parce  qu’elle  souffre  depuis 
une  semaine  environ  de  douleurs  assez  violentes  dans  la  moitie 
droite  du  cou,  A  I’examen  on  constate  que  I’amygdale  droite  est 
angmentee  de  volume,  rouge,  et  recouverte  d’une  fausse  membrane 
fine,  gris&tre,  pouvant  etre  facilement  enlevee.  Les  ganglions  lym- 
phatiques  sous-maxillaires  sont  un  peu  augmentds  de  volume  k 
droite,  et  tres  douloureux  a  la  palpation.  On  remarque  en  outre  que 
le  muscle  sterno-cleido-masto'idien  est  douloureux  en  arriere  k  la 
palpation,  et  la  douleur  s’irradie  vers  I’articulation  de  I’epaule  droite. 

La  temperature  est  toujours  restee  normale. 

A  I’examen  bacteriologique  de  la  fausse  membrane,  on  trouve  un 
petit  nombre  de  bacilles  fusiformes  et  de  spirilles,  et  quelques 
cbainettes  de  streptocoques.  Badigeonnages  avec  de  I’eau  oxygdnde 
et  compresse  chaude  sur  le  cou. 

Le  8  mars,  la  malade  se  plaint  de  ce  que  la  douleur  Semble  etre 
descendue  du  cou  vers  le  membi’e  superieur  droit.  La  palpation 
provoque  de  la  douleur  principalement  au  niveau  de  I’articulation  de 
I’epaule,  et  ub  peu  moins  au  niveau  du  coude.  Pas  de  gonflement, 
mais,  k  cause  de  la  douleur,  les  ihouvements  passifs  et  actifs  de 
I’dpaule  et  du  coude  sont  tres  limites. 

Absence  d’addnopathie  axillaire  et  sus-dpitrochleenne.  La  douleur 
dans  la  moitie  droite  du  cou  a  diminue,  et  il  n’y  a  plus  de  fausse 
membrane  sur  I’amygdale.  Le  10  mars  les  douleurs  dans  I’articulation 
de  I’epaule  ont  diminue,  et  les  mouvements  sont  fibres ;  la  douleur 
du  coude  est  assez  intense  et  les  mouvements  tres  limites.  Des 
douleurs  sont  apparues  dans  les  articulations  des  doigts 

Quelques  jours  apres,  la  malade  etait  entierement  gudrie. 

L  auteur  fait  remarquer  que  le  caractere  et  la  duree  de  ces  dou¬ 
leurs  articulaires  offrent  quelque  chose  de  tout  k  fait  particulier  qui 
les  differencient  des  douleurs  dues  k  un  rhumatisme  articulaire. 
Ces  douleurs  sans  gonflement  de  I’articulation  et  sans  Elevation  de 
temperature  ressemblent  plutot  k  des  ndvralgies. 

M.  de  Kervily. 

Angine  de  Vincent  et  chancre  de  I’amygdale,  par  E.  Bo- 

TELLA  {Bol.de  laringologia,  Madrid,  1903-4,  n®  17). 

L  angine  de  Vincent  est  une  entitd  morbide  bien  ddfinie  causee 
par  le  bacille  fusiforme  associ6  souvent  aux  spirilles.  Si  la  presence 
du  premier  en  grande  quantity  impose  un  diagnostic  ddfinitif,  il 
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neut  pas  accorder  la  meme  importance  an  second  microbe.  Le  chancre 
del’amygdale  ressemble  beaucoup  cliniquement  I’angine  de  Vincent 
et  il  faut  faire,  pour  etablir  un  diagnostic  differentiel,  un  examen 
microscopique  serieux  qui  servira  egalement  pour  ne  pas  le  confondre 
avec  une  angine  dipht^rique.  A.  R.  Salamo. 

L’amygdalite  hyperplasique,  par  Th.  J.  Harris  {Medical 
News,  9  juillet). 

L’amygdalite  de  forme  hyperplasique  se  caracterise  par  une  cer- 
taine  tendance  k  presenter  des  abces  peritonsillaires  k  repetition, 
par  une  douleur  souvent  violente,  et  par  une  toux  persistante  et 
excessivement  tenace.  Le  traitement  medical  ne  donne  rien  ;  il 
faut  recourir  au  traitement  chirurgical,  c’est-a-dire  pratiquer,  apres 
la  rupture  de  toutes  les  adherences,  I’extirpation  en  bloc  de  toute 
I’amygdale.  A.  R.  Salamo. 

Volumineuse  tumeur  retro-pharyngienne  propagee  k 
I’etage  spheno-temporal  droit  du  cr^ne  et  au  lobe  tem¬ 
poral  correspondant.  Exophtalmie,  ophtalmoplegie 
complete  et  paralysie  de  la  cinquieme  paire,  par  Lenoble 
et  Aubineau  [Soci6U  Medicate  des  H6p.,  10  juin  1904). 

Chez  un  jeune  homme  de  20  ans  se  developpa  une  exophtalmie 
droite  en  meme  temps  qu’une  tumeur  derriere  le  maxillaire  droit. 

11  existait  un  peu  d’albumine  dans  les  urines, 

Dans  une  premiere  intervention,  on  enleva  un  ganglion  qui  fut 
reconnu  sain.  La  tumeur  augmenta  et  apparut  une  paralysie  de  la 
cinquieme  paire  et  une  ophtalmoplegie.  L’examen  microscopique  du 
sang  montra  une  hyperleucocytose  sans  myelocytes  ni  hematies 
nucleees.  La  mort  survint  apres  la  deuxieme  intervention. 

A  I’autopsie  on  observe  une  tumeur  retro-pharyngienne  envahis- 
sant  I’etage  spheno-temporal  et  une  partie  du  lobe  temporal. 

Il  s’agissait  d’un  sarcome  fuso-cellulaire  k  petites  cellules. 
L’albuminurie  aurait  ete  la  consequence  de  la  propagation  au  plan- 
cher  du  quatrieme  ventricule.  A.  Pasquier. 

Actinomycose  des  amygdales,  par  J.  Wright  {Am.  J.  of 
the  med.  Sc.,  juillet  1904,  n"  388). 

Le  cas  concerneun  jeune  gargon  de  douze  ans  qui  entra  dans  le 
service  du  D*- Lewis  A.  Coffin  pour  hypertrophie  amygdalienne.  On 
lui  enleva  ses  amygdales,  dont  on  fit  des  coupes  que  Ton  examina. 
On  trouva  les  signes  tres  nets  de  I’actinomycose  qui  n’avait  pas  6te 
soupQonnee  auparavant.  Gela  permet  de  penser  que  celte  affection 
parasitaire  est  plus  frequente  dans  les  amygdales  qu’on  ne  I’a  cru 
jusqu’ici.  A.  R.  Salamo. 

Sur  la  paralysie  du  voile  *du  palais,  par  Max  Mann,  de 
Dresde  (Zeitschrift  f.  Ohrenheilkunde,  XLVII  voL,  t.  I,  mai 
1904). 

La  question  des  paralysies  du  voile  est  beaucoup  moinsbien  connue  • 
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que  celle  des  paralysies  laryngees,  k  cause  des  troubles  moindres 
qu’elles  determinent  chez  les  malades  et  aussi  k  cause  de  la  diffi. 
culte  d’analyser  dans  ses  details  le  jeu  de  la  musculature  du 
voile. 

Apres  avoir  rappels  I’anatomie  et  la  physiologie  des  muscles  du 
voile,  I’auteur  passe  en  revue  les  divers  types  de  paralysie  que  Ton 
peut  observer  :  il  les  divise  ainsi  : 

10  Paralysie  unilatirale  du  tenseur  du  voile  dont  il  rapporte  4  cas. 
—  La  luette  parait  allongee,  arciforme  et  d6vi6e  du  cote  sain  :  la 
coui'buredu  bord  libre  du  voile  est  plus  concave  du  cote  paralyse.  Les 
symptbmes  et  I’etiologie  n’offrentpas  de  caract^res  constants  ; 

2®  Paralysie  unilaUrale  du  muscle  pharyngo-palatin.  —  Le  pilier 
posterieur  du  c6te  sain  parait  etre  sur  un  plan  plus  profond ;  du 
cote  malade  le  pilier  postei'ieur  semble  port6  tout  entier  au  niveau 
du  p61e  sup6rieur  de  I’amygdale.  Dans  la  plupart  de  ces  cas,  il 
s’agissait  d’une  deg^nerescence  des  filets  moteurs  du  nerf  vague  ; 

3°  Paralysie  unilat^rale  du  muscle  iUvateur  du  voile  combinie  avec 
une  paralysie  du  m^.me  c6U  du  muscle  de  la  luette.  —  La  pointe  de 
la  luette  est  deviee  du  cote  sain  :  la  concavity  du  bord  libre  du  voile 
du  meme  c6t6  est  exagerde. 

Les  m^thodes  d’exploration  employees  par  Ziemssen,  Todd,  Rasem- 
berg,  Benedikt,  Wernicke,  Schech,  Holtz,  montrent  que  dans  tons 
les  cas  de  paralysie  du  voile  il  existait  des  troubles  du  c&te  du  nerf 
vague.  Le  facial  ne  parait  que  devoir  Stre  exceptionnellement  mis  en 
cause  et  cependant  I’auteur  a  observe  des  cas  d’otite  moyenne  aigue, 
ou  d’otorrhee  chronique  avec  carie  du  rocher,  s’accompagnant  de 
paralysie  exclusivement  limitde  a  tel  groupe  musculaire  du  voile, 
sans  la  moindre  deviation  de  la  face.  Delobel  (de  Lille). 

Traitemant  de  la  pliaryngite  granuleuse  et  de  la  pha- 

ryngite  laterals,  par  Herzfeld. 

L’auteur  rappelle  que  depuis  dix  ans  il  traite  la  pharyngite  granu- 
leuse  et  la  pharyngite  latdrale  par  I’excision  des  granulations  et  des 
cordons  lateraux,  au  moyen  d’une  pince  coupante  speciale,  la  granu- 
lotome.  Ce  modus  faciendi  presenterait  I’avantage  d’eviter  ^  coup  sur 
les  rdcidives,  qui  se  presentent  souvent  apres  le  traitement  galvano- 
caustique.  Amddde  Pugnat  (de  Geneve). 


V.  —  BOUCHE 


Stomatite  gonorh6ique  chez  les  adultes,  par  Jurgens  (Ber¬ 
liner  Klin.  Woch,  n®  24,  4904).  ♦ 

Chez  un  sujet  atteint  depuis  peu  de  blennorragie,  se  developpaune 
stomatite  singuli^re,  caractdrisde  par  une  forte  inflammation  diffuse 
de  la  gencive  et  de  la  muqueuse  des  joues,  qui  se  recouvrirent  d  un 
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enduit  gris  sale,  et  presenterent  une  grande  tendance  aux  hemorra- 
jeg  sans  production  de  fausses  membranes  proprement  dites.  L’af- 
fection  ne  guerit  qu’au  bout  de  sept  semaines.  L’examen  bactdriolo- 
ffique  indiqua  la  presence  de  spirochete  (vibrion)  et  de  bacilles  fusi- 
formes  ainsi  que  celle  d’un  diplocoque  pr^sentant  toutes  les  princi- 
pales  caractdristiques  du  gonocoque.  La  nature  du  mal  ne  peut  etre 
reconnue  que  par  les  commemoratifs  et  que  par  les  symptbmes  un  peu 
speciaux  signales  plus  haut. 

Goldschmidt  (d’Aix-la-Chapelle) . 

Macroglossie  chez  un  enfant  de  5  ans,  par  J.-V.  Roussa- 
KOFF  {Rousskii  Vratch,  1903,  n®  1). 

L’auteur  a  observe  un  gar^on  de  5  ans,  chez  lequel  la  macroglossie 
se  developpa  apres  une  chute  que  I’enfant  avail  faite  et  dans  laquelle 
il  s’etait  blesse  la  langue.  Rien  a  noter  dans  les  antecedents  heredi- 
taires  et  personnels.  AussitOt  apres  la  chute,  apparut  dela  flevre  qui 
dura  pendant  plus  de  deux  semaines,  Trois  jours  apres  Faccident, 
tumefaction  tres  grande  de  la  langue ;  six  mois  apres,  une  partie  de 
la  langue,  longue  de  4  centimetres,  large  de  5  centimetres  et  epaisse 
de  2  centimetres,  faisait  saillie  en  dehors  de  la  bouche  toujours 
ouverte.  II  s’agissait  d’une  macroglossie  due  a  la  tumefaction  inflam- 
matoire  et  k  Fhyperplasie  du  tissu  conjonctif  de  la  langue. 

M.  de  Kervily. 

Arrachement  total  de  la  langue  pratique  par  une 
femme  sur  elle-meme,  par  Brouardel  [Socim  de  m^decine 
Ugale,  11  avril  1904). 

Une  femme,  dans  une  crise  nerveuse,  voulut  faire  cesser  la 
sensation  de  constriction  de  la  gorge ;  elle  s’introduisit  la  main 
jusqu’au  fond  de  la  bouche  et  s’arracha  ainsi  la  langue,  dont  la 
rupture  eut  lieu  au  niveau  de  la  base,  ne  provoquant  qu’une  hemor- 
ragie  peu  abondante.  II  existait  une  anesthesie  de  la  bouche 
avec  absence  du  reflexe  pharyngien. 

La  malade  pouvait  continuer  a  parler,  la  mastication  et  la  deglu¬ 
tition  etaient  tres  peu  genees.  La  guerison  fut  rapide. 

Brouardel  fait  remarquer  la  b6nignite  des  lesions  de  la  langue  et 
leur  prompte  guerison.  II  rappelle  que  la  rupture  de  la  langue  ne 
peut  avoir  lieu  qu’ii  deux  conditions  :  son  insensibility  et  son  etat 
de  contracture.  A.  Pasquier 

Traitement  de  I’epith^liome  de  la  langue  par  les 
rayons  de  Roentgen,  par  Hallopeau  et  Biss^rie  [SodH^  de 
mMeeine,  28  juin  1904), 

Dans  deux  cas  d’^pithyiiome  de  la  langue,  quatre  stances  de 
radiotherapie  ont  suffi  pour  faire  disparaitre  les  tumeurs.  Wallo- 
peau  et  Bisserie  ont  obtenu  aussi  d'excellents  resultats  du  meme 
traitement  pour  le  mycosis  fongoide  et  pour  la  leucoplasie  lin- 

a.  Pasquier 
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Cancer  de  lalangue  et  de  la  loge  amygdalienne.  Extir¬ 
pation  par  la  voie  laterals  du  con,  par  Pauchet  {Soci4u 

m4dic.  d' Amiens,  4mai  1904), 

Pauchet  presente  un  homme  de  60  ans,  qu’il  a  opere  il  y  a 
six  mois  pour  un  cancer  du  c6t6  gauche  de  la  base  de  la  langue  et 
du  pilier  anterieur  du  voile  du  palais.  L’intervention  a  consiste 
dans  une  incision  parallele  au  sterno-mastoidien,  ane  ligature  de 
la  carotide  externe,  I’extirpation  de  la  glande  sous-maxillaire  et 
des  ganglions  sous-maxillaires  et  carotidiens  et  la  resection  de  la 
branche  verticale  du  maxillaire  inferieur.  Les  tissus  malades  sont 
enleves  avec  deux  centimetres  de  tissu  sain  et  la  muqueuse  buccale 
est  suturee,  tandis  que  I’ouverture  du  cou  est  bourr4e  k  la  gaze.  La 
guerison  a  eu  lieu  en  deux  ou  trois  semaines. 

Actuellement  le  malade  parle  et  mange  sans  trop  de  gene  et 
malgre  ce  succes,  Pauchet  se  reproche  d’avoir  reseque  le  maxillaire 
inferieur,  ce  qui  produit  un  delabrement  inutile.  Dans  deux  autres 
cas  il  est  arrivd  au  m^me  resultat  sans  cette  resection. 

A.  Pasquier 

Osteo-periostite  du  maxillaire  superieur,  consecutive 
k  la  chute  tardive  des  molaires  temporaires,  par 

Pont  et  Leclerc  [Lyon  medical,  3  avril  1904). 

Une  femme  souffre  depuis  plusieurs  annees  de  nevralgies  den- 
taires  par  carie  de  la  machoire  superieure. 

Elimination  spontanee  d’une  dent  h  droite,  en  arriere. 

A  ce  niveau,  on  constate  une  exostose  nette  du  rebord  alveolaire 
avec  surface  osseuse,  noiratre,  ressemblant  a  un  sequestre. 

Pas  de  signe  de  sinusite  maxillaire.  Quelques  gouttes  de  pus  k 
ce  niveau. 

On  pense  k  une  osteite  avec  sequestre,  peut-etre  syphilitique. 

Operation  parM.  Gangolphe. 

On  ne  pent  mobiliser  le  pretendu  sequestre. 

L’ablation  du  tissu  osseux  a  la  gorge  et  au  maillet  amene  Tissue 
de  deux  dents  bien  conformees.  L’os  etait  ^burne  autour  des 
dents. 

Guerison  en  quinze  jours. 

Il  s’agit  de  dents  du  type  premollaire  superieur.  Les  accidents 
sont  probablement  dus  k  une  persistance  anormale  des  mollaires 
temporaires  superieures  droites,  qui,  restant  en  place,  ont  empeche 
les  dents  permanentes  de  percer.  Sargnon  (de  Lyon). 

Trichorrhexis  nodosa  (Soc.  dermal.,  2juinl904). 

M.  See  pr6sente  un  blaireau  dont  les  polls  sont  atteints  de  tri¬ 
chorrhexis  nodosa.  Ce  blaireau  est  celui  dont  il  se  sert  lui-meme  ; 
or,  sa  moustache  est  indemne  de  toute  lesion  de  trichorrhexis, 
ce  qui  prouve  que  la  trichorrhexis  n’est  pas  contagieuse. 

Brocq  pense  que  la  trichorrhexis  est  due  aux  savonnages,  aux 
lavages,  a  1  action,  du  fer  k  friser,  et  qui  traumatise  les  pods- 


ANALYSES  729 

Elle  est  devenue  bien  plus  frequente  chez  les  Parisiennes  depuis  la 
mode  des  cheveux  bouffants. 

Sabouraud.  Cela  est  si  vrai  que  chez  un  malade  croyant  k  la  conta- 
giosite  de  la  trichorrhexis  et  faisant  de  frequents  lavages  savonneux 
de  la  barbe  pour  I’^viter,  les  polls  en  furent  si  bien  atteints  qu’ils 
ne  mesuraient  plus  que  3  millimetres  de  longueur.  La  cessation  de 
tout  traitement  fut  leur  gudrison. 

En  somme,  la  trichorrhexis  a  une  cause  mdcanique  ou  clinique  : 
elle  n’est  pas  contagieuse.  Darbois 


VI.  —  PHONE  TIQUE. 


Compte  rendu  par  A.  Zund-Burguet. 


La  culture  de  la  voix,  par  Pierre  Bonnier  (La  Revue  de  Paris, 

16  juillet  1904). 

Avec  une  verve  mordante,  I’auteur  demontre  une  fois  de  plus 
rinsuffisance  absolue  de  la  culture  de  la  voix  en  general  et  plus 
sp^cialement  dans  les  ecoles  subventionnees  par  I’Etat. 

Si  I’education  et  I’instruction  remplissaient  bien  leur  role,  nos 
diverses  facultes  et  aptitudes  seraient  toutes  rationnellement  culti- 
vees.  Mais  il  n’en  est  rien.  Dans  toute  voie,  dans  toute  vocation, 
nous  sommes  des  eonscrits.  C’est  de  notre  voix  surtout  qu’il  en  est 
ainsi ;  on  pent  dire  que  jamais  elle  n’a  ete  cultiv6e ;  elle  a  pousse 
toute  seule  comme  elle  a  pu.  C’est  surtout  les  professionnels  de  la 
voix  qui  ont  a  souffrir  de  cette  negligence.  Tons  les  ans,  avant  les 
vacances,  les  laryngologistes  voient  venir  a  eux  des  cbanteurs, 
des  acteurs  fatigues  de  leur  saison  et  anxieux  des  tournees  proje- 
tees,  des  eleves  du  Conservatoire  uses  par  le  concours,  des  predi- 
cateurs,  des  avocats,  des  officiers,  des  professeurs.  Leur  voix, 
au  lieu  de  se  developper  par  I’exercice,  en  a  souffert.  Tons  expient 
la  meme  faute,  celle  d’avoir  exploite  d’une  faQon  anti-naturelle  la 
function  si  naturelle  de  la  parole  et  du  chant. 

Dans  I’antiquite,  les  orateurs  apprenaient  a  vocifirer,  au  sens 
ancien  et  exact  du  mot,  c’est-a-dire  a  porter  la  voix.  Aujourd’hui, 
nos  chanteurs  apprennent  a  pousser  la  voix,  k  vociferer  du  sens 
moderne,  k  hurler  d’une  grosse  voix  qui  porte  peu.  Les  divers 
precedes  de  culture  de  la  voix  ne  sont  rien  moins  que  satisfaisants, 
et,  dans  bien  des  cas,  pour  beaucoup  d’apprentis  chanteurs,  mieux 
vaudrait  peut-etre  que  jamais  on  ne  se  fut  occupe  de  diriger  leur 
voix  :  ils  I’auraient  gardee. 

^Pourtant,  il  est  hors  de  doute  qu’il  existe  des  moyens  simples  de 
developper  et  d’embellir  la  voix  ;  mais  il  est  aussi  certain  que  ces 
inoyens  sont  peu  employes,  car  peu  de  voix  survivent  et  gagnent 
a  1  enseignement  du  chant,  tel  qu’il  est  pratique  aujourd’hui. 
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Non  seulement  on  ne  sail  plus,  en  g6n4ral,  cultiver  les  voix, 
mais  il  semble  qu’on  ne  sache  plus  meme  les  conserver,  car  il  g’en 
perd  chaque  jour  plus  qu’il  ne  s  en  forme.  Les  qualites  les  plus 
naturelles  de  la  voix,  celles  auxquelles  il  serait  si  facile  de  ne  pas 
toucher,  sont  annihilees  par  I’enseignement  avec  une  reelle  ferocite. 

La  plupart  des  professeurs  de  chant  —  priv6s  et  publics  —  sont 
des  chanteurs  invalides  par  I’enseignement  dont  ils  perpetuent  les 
mefaits. 

A  cote  de  I’enseignement  prive  qui  accueille  toutes  les  voix, 
I’enseignement  offlciel  fait  une  selection.  En  th^orie,  nous  pouvons 
admettre  que  toutes  les  voix  admises  au  Conservatoire  dans  les 
classes  lyriques  sont  des  voix  de  quality.  Or,  un  bon  nombre  des 
eleves  qui  quittent  cette  ecole  n’auraient  plus  assez  de  voix  pour 
y  rentrer.  C’est  que  les  professeurs  de  chant,  Ik  et  ailleurs,  font 
appel,  pour  former  ou  pour  corriger  les  voix  aux  procedes  les  plus 
anti-physiologiques,  les  plus  absurdes,  s’autorisant  d’une  th^rie 
incoherente  par  elle-meme  ou  mal  interpretee.  Bien  des  maitres  ne 
cpnnaissenl  qu'une  fapon  de  chanter,  la  leur,  dont  ils  ont  ete  sou- 
vent  les  premieres  victimes.  (lei  M.  Bonnier  defend  une  these  que 
j’ai  soutenue  il  y  a  plusieurs  annees  d4jk.) 

Le  mal  provient  essentiellement  de  ce  que  la  plupart  des  profes¬ 
seurs  ne  sachant  pas  respirer  eux-memes  savent  encore  moins  faire 
respirer  leurs  eleves.  M.  Bonnier  s'eleve  surtout  et  k  bon  droit  ce 
me  semble,  centre  la  doctrine  d’apres  laquelle  on  impose  k  tous, 
hommes  et  femmes,  la  respiration  exclusivement  abdominale. 

11  y  a  longtemps,  dit  I’auteur,  que  de  bons  esprits  ont  fait  obser¬ 
ver  que,  de  I’intronisation  de  ce  mode  force  de  respiration,  date, 
en  France  et  en  Italie,  la  disparition  si  rapide  des  voix  qui  passent 
par  I’enseignement  offlciel  et  prive.  Mais  cette  constatation  si  facile 
ne  gene  pas  nos  professeurs.  S’inspirant  d’une  physiologie  singu- 
liere  et  s’appuyant  sur  les  apparences  plus  que  sur  une  analyse 
serieuse  des  phenomenes,  ils  ont  formule  leur  doctrine  draconienne, 
dont  les  efforts  meurtriers  se  font  sentir  k  tout  le  monde,  sauf  k 
eux. 

L’effet  de  la  respiration  diaphragmatique  est  surtout  nefaste  chez 
la  femme  qui,  selon  les  lois  de  la  nature,  doit  respirer  avec  le 
thorax. 

L’ignorance  des  professeurs  en  matiere  physiologique  se  declare 
en  outre  dans  les  theories  qu’ils  formulent  au  sujet  de  la  pose  de  la 
voix.  Certains  font  chanter  leurs  Aleves  dans  le  masque  et  meme 
entrej.es  deux  ye'ux,  d’autres  font  appuyer  le  son  sur  la  poitrine. 

Grace  k  ces  nombreux  precedes  la  voix  s’6mousse  et  les  organes 
se  deteriorent.  A  I’examen,  le  medecin  voit  les  cordes  vocales 
rougies  par  place,  et,  par  place  aussi,  apparaissent  de  petits  gonfle- 
ments,  creant  entre  les  cordes  des  contacts  anormaux  qui  produi- 
ront  a  leur  tour  des  callosit4s,  des  durillons  qui  couperont  la  voix, 
jusqu’au  jour  ou  apparaitront  de  vraies  nodosit^s  avec  la  s6rie  des 
traitements  medicaux,  puis  des  interventions  chirurgicales  k  la 
suite  desquelles  la  voix  sera  peut-etre  irrdm6diablement  perdue. 
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LOis  phonetiques  pour  les  begues,  par  P.  Klaus  {Monais- 

chrift  fur  die  gesamrnte  Spracheilkande,  Berlin,  1903,  n®  9-10). 

Sous  ce  litre,  M.  Klaus  publie  une  douzaine  de  principes  que  le 
begue  doit  observer  pour  acquerir  une  emission  correcte  de  la 
parole.  Ce  sont  les  suivants  : 

1®  II  faut  pour  bien  parler  que  I’esprit  (&me)  soil  calme ; 

2®  Avant  de  parler  il  faut  reflechir  a  ce  que  Ton  veut  dire  ; 

3®  Toute  emission  de  la  parole  doit  etre  precedee  d’une  inspira¬ 
tion  profonde ; 

4®  Pendant  I’emission  vocale  il  faut  autant  que  possible  consei'- 
ver  I’air  dans  la  poitrine ; 

5®  On  aura  soin  de  ne  pas  appuyer  sur  les  organes  de  la 
parole ; 

6®  Le  debut  de  remission  vocale  doit  etre  faible  et  grave ; 

7®  Il  faut  accentuer  et  prolonger  un  peu  la  premiere  voyelle 
d’un  mot ; 

8®  On  neglige  autant  que  possible  la  premiere  consonne  d’un 
mot  ; 

9®  Il  faut  relier  entre  eux  les  mots  d’une  meme  phrase ; 

10®  Il  faut  prononcer  une  phrase  en  une  seule  emission  de 
souffle  (expiration) ; 

11®  Il  faut  parler  lentement  et  avec  une  force  moder^e; 

12®  11  faut  se  tenir  droit  en  parlant. 

Je  reviendrai  a  une  autre  occasion  sur  ces  lois  phonetiques 
dbnt  plusieurs  me  paraissent  sujettes  k  contestation. 


VII.  —  TRACHEE,  CORPS  THYRO'WE,  (JESOPHAGE 


Ouverture  d’une  collection  tuberculeuse  ganglionnaire 
dans  la  trachee  [Deutsche  med.  Woch.,  1904,  n®  24). 

Enfant  de  3  ans,  ayant  succomb4  k  la  suite  de  cet  accident  malgre 
la  tracheotomie.  L’ouverture  ^tait  de  la  grosseur  d’une  lentille,  h 
quelques  centimetres  au-dessus  de  la  bifurcation  bronchique.  Les 
masses  caseeuses  avaient  amen^  I’obstruction  complete  dela  bronche 
gauche  et  obture  en  grande  partie  la  bronche  droite. 

Goldschmidt  (d’Aix-la-Chapelle). 

Un  cas  de  flbro-adenome  de  la  trachee,  par  Sylvan  Rosen- 
he  im  et  Mactier  Warfield  [Am.  J.  of.  M.  Sc.,  1904,  p.  1045). 

Les  tumeurs  dela  trachee  sont  tres  rares.  L’auteur  passe  en  revue 
les  cas  publics  et  en  rapporte  une  nouvelle  observation  qui  concerne 
un  jeune  homme  de  23  ans,  lequel  ne  pouvait  plus  respirer  facile- 
uient  depuis  neuf  mois  ettoussait  presque  continuellement.  Le  pro- 
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fesseur  Halstedt  lui  fit  une  trach^otomie  preventive,  puis  lui  extirpa 
la  tumeur  qui  4tait  situee  en  arri^re  du  cartilage  cricoiide,  au  niveau 
des  anneaux  superieurs  de  la  trach^e.  Six  mois  apres,  le  malade 
revu  se  portait  bien  et  n’avait  aucune  trace  de  recidive. 

A,  R.  Salamo. 

Sur  un  cas  de  mouvements  communiques  k  la  sonde, 
synchrones  aux  mouvements  respiratoires  chez  uu 
individu  atteint  de  cancer  oesophaglen,  par  L.  Steiner 
{Munch,  med.  Woch.,  9  fevrier  1904). 

Chez  un  homme  de  59  ans,  grand  fumeur  et  un  peu  alcoolique, 
atteint  d’atherome,  se  developpent  peu  k  peu  des  douleurs  dans  la 
region  stomacale  ethepatique  avec  amaigrissement ;  amelioration  par 
le  traitement.  Peu  k  peu  de  la  dysphagie  s’accuse,  et  I’cesophage  ne 
devient  permeable  que  pour  les  sondes  de  tres  faibles  calibres.  En 
rqeme  temps,  on  constatait  que  ces  sondes  etaient  aspirees  pendant 
I’inspiration,  refoulees  en  haut  pendant  I’expiration.  II  y  avait  en 
outre  des  pulsations  synchrones  aux  mouvements  du  cceur.  A  I’au- 
topsie,  on  constata  au  niveau  de  la  bifurcation  de  la  trachee  une  grosse 
masse  oesophagienne  cancereuse,  qui  se  prolongeait  en  bas  et  reu- 
nissait  en  quelque  sorte  la  tumeur  principale  avec  le  diaphragme ;  de 
Ik  les  mouvements  d’aspiration  et  de  refoulement  observes  pendant 
les  derniers  temps  de  la  vie  du  malade  ;  quant  aux  pulsations  se  pro- 
duisant  pendant  les  revolutions  cardiaques,  elles  ont  ete  mention- 
nees  recemment,  notamment  par  Kuckein  et  Litten  (v.  Kuckein, 
Deutsche  med.  Woch,  1902,  45  et  47  et  ibid.  Litten,  48).  T. 


VIII.  —  THERAPEUTIQUE  GENERALE 


Usages  de  I’Yohimbine  dans  les  maladies  du  nez,  du 
larynx  et  des  oreilles,  par  Claiborne  et  Loburn  {Medical 
News,  4  juillet  1904). 

De  leur  etude,  les  auteurs  concluent  que  I’yohimbine  presente  les 
avantages  suivants  qui  sent  tres  appreciables.  Ellen’estpas  toxique, 
1  anesthesie  est  de  longue  dur^e,  il  n’y  a  pas  de  contraction  des  tis- 
sus,  elle  n’a  qu’un  gout  legerement  amer  et  enfin,  apres  son  emploi, 
on  ne  constate  pas  cette  constriction  si  desagr^able  de  la  gorge  et  de 
labouche.  Mais  elle  aaussi  quelques  inconvdnients  :  on  doit  craindre 
1  hyperemie  et  il  y  a  toujours  une  certaine  tendance  aux  hemorra- 
gies  postoperatoires.  Enfin  il  y  a  une  salivation  considerable  qui  est 
souvent  tres  g^nante.  A.  R.  Salamo. 

^  D  P^®^y**^SOtomie  retro- thyroldienne,  par  E.  Quenu  et 
P.  Sebileau  {Ann.  mal.  oreilles,  etc.,  juin  1904). 

Deux  operations  provoqu^es  pour  des  corps  strangers  du  pharynx, 
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consistant  en  un  dentier  et  une  aiguille,  sent  minutieusement  decrits 
nar  les  auteurs  avec  figures  k  I’appui.  On  procedera  en  deux  temps 
apres  avoir  bien  pris  les  points  de  repere  surtout  chez  les  sujets  gras 
dont  le  cou  est  court  et  massif.  Ainsi  conduite  la  pharyngotomie 
latero-verticale  inf^rieure  est  une  intervention  simple  et  tres  effi- 
cace  comme  le  prouvent  les  resultats  obtenus  en  I’espece  et  contrb- 
16s,  quant  au  premier,  par  la  Societe  de  Chirurgie  [Bull.,  1903, 
p_  440).  Faivre  (Poitiers-Luchon). 

Applications  du  traitement  conservateur  et  de  I’opera- 
tion  radicaie  aux  inflammations  chroniques  des  sinus, 

par  R.  B.  Canfield  [Med.  News,  16  juillet  1904). 

Le  traitement  conservateur  est  sufiisant  et  donne  de  bons  resultats 
dans  9  cas  surlO,  si  Ton  ne  considere  que  les  cas  simples  qui  ne 
sent  pas  rares.  De  plus,  il  faut  remarquer  que  la  lenteur  de  la  gue- 
rison  n’est  pas  toujours  en  rapport  avec  la  duree  de  I’affection.  Le 
drainage  de  I’antre  maxillaire  pent  tres  bien  etre  assure  par  le  nez ; 
de  meme  le  sinus  sphenoidal  peut  dans  90  “/o  des  cas  etre  sonde  par 
le  nez.  Mais  la  cause  des  cas  compliques  et  rebelles  est  souvent  le 
sinus  ethmoidal.  L’auteur  insiste  4galement  sur  I’importance  qu’il  y 
a  k  assurer  une  facile  respiration  nasale.  Quant  aux  operations,  les 
meilleures  sent  le  Caldwel-Luc  modifie  pour  le  sinus  maxillaire  et  le 
Killian  pour  le  sinus  frontal.  Enfin  I’auteur  recommande  de  ne  pas 
laisser  la  plaie  op6ratoire  ouverte  et  de  manager  la  poulie  du  grand 
oblique,  cause  de  diplopie  :  d’ailleurs  les  complications  oculaires 
sont  fr6quentes  et  il  cite  la  conjonctivite,  I’iritis,  la  neuror6tinite, 
etc.  A.  R.  Salamo. 


IX.  —  VARIA 


IiO  retrecissement  unilateral  de  la  pupille  dans 
I’angine  phlegmoneuse,  par  Vincent  (Soc.  m4d.  des  Hop., 
20  mai  1904). 

Vincent  rapporte  que  dans  cinq  cas  sur  dix-huit  il  a  observe  un 
retrecissement  pupillaire  unilateral  siegeant  du  meme  c6te  que  la 
periamygdalite.  Le  myosis  commen^ant  des  I’apparition  de  I’inflam- 
mation  suppuree  peut  persister  quelque  temps  apres  la  guerison. 
La  pupille  reagit  k  la  lumiere  et  k  I’accommodation,  mais  reste  plus 
etroite.  L’examen  du  fond  de  I’ceil  ne  revele  aucune  lesion. 

Vincent  croit  ce  myosis  le  resultat  d’une  excitation  reflexe  du 
nerf  moteur  oculaire  commun  transmise  par  les  nerfs  palatins. 
S’il  existait  des  connexions,  comme  I’indique  Meynert,  entre  le 
noyau  d’origine  du  moteur  oculaire  commun  et  le  noyau  sensitif  de 
la  cjnquieme  paire,  le  phenomene  observe  serait  constant.  Il  est 
probable  qu’il  existe  chez  certains  individus  une  communication 
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ehtre  le  ganglion  de  Meckel,  on  arrivent  les  nerfs  palatins  et  le 
ganglion  ophtalrnique,  origine  des  filets  constricteurs  de  I’iris. 

A.  Pasquier 


Processus  d^generatifs  de  la  muqueuse  des  voles  res- 
piratoires  superieures  en  epithelium  pavimenteux, 

par  Max  Gcerke,  de  Breslau  (Archiv.  f.  laryngologie  u.  rhinologie 
de  Frankel,  15«  voL,  t.  Ill,  Berlin,  1904); 

Les  conclusions  de  ce  travail  peuvent  se  r4sumer  dans  les  points 
suivants : 

1®  La  transformation  en  Epithelium  pavimenteux  est  une  conse¬ 
quence  tres  frequente  des  inflammations  prolongees  des  muqueuses 
k  revEtement  cylindrique ; 

2®  Dans  la  plupart  des  cas  le  processus  debute  par  une  infiltration 
d’elements  lympho’ides  entre  les  cellules  de  la  couche  de  Malpighy ; 

3®  A  un  stade  plus  avance  il  s’agit  d’une  degenerescence  des  cel¬ 
lules  cylindriques  (degenerescence  reticulaire  de  Unna) ; 

4®  Dans  des  cas  plus  rares  on  observe  une  transformation  du  pro- 
toplasme  en  blocs  homogenes  :  veritable  degenerescence  collo'ide; 

5®  Ces  divers  processus  se  combinent  differemment  suivant  I’in- 
tensite  de  I’inflammation  etde  I’infiltration  des  elements  lymphoides. 

Delobel  (de  Lille). 

Croup  primitif;  diphterie  et  staphylococcie ;  serum, 
intubation,  guerison,par  A.  Martinez  Vargas  (La  Medic,  t/e 
los  Ninos,  jarwiev  1904). 

Petite  fille  de  4  ans  ;  grippe  grave;  deux  jours  aprks,  amygdalite 
folliculaire  ;guerison;  quelques  jours  api'es,toux  rauque  et  signesde 
stenose  laryngee ;  tous  ces  symptomes  s’aggravent  d’une  fagon  con¬ 
siderable  dans  les  vingt-quatre  heures.  Rien  dans  la  gorge,  mais 
tirage  intense  du  larynx ;  diagnostic  :  croup  primitif.  Serum  et  intu¬ 
bation;  I’examen  bacteriologique  montre  de  nombreux  bacilles  de 
Loeffler  et  de  staphylocoques.  Au  bout  de  soixante  heures,  le  tube  fut 
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Le  VIII^  Congrks  de  la  Soci6t4  italienne  de  laryngologie,  d'otologie 
et  de  rhinologie  aura  lieu,  k  Sienne,  les  13,  14  et  15  octobre,  date  qul 
coincide  avec  I’ouverture  de  I’exposition  d’art  antique  de  cette  meme 
ville.  En  meme  temps  que  le  Congres,  s’ouvrira  une  exposition 
annexe  d’instruments  de  chirurgie  concernant  cette  speciality. 

Pour  les  adhesions  au  Congres,  il  faut  ecrire  au  secretaire, 
D'  Vincenzo  Garzia,  k  Naples,  et,  pour  ce  qui  concerne  I’exposition 
d’instruments,  au  secretaire  du  comite  regional,  D'’  O.  Lunghini, 
k  Sienne. 


DISTINCTIONS  HONORIFIQUES 


A  I’occasion  du  Congres  de  Bordeaux,  M.  E.-J.  Moure,  le  specialiste 
bien  connu,  charge  de  cours  k  la  Faculte  de  Medecine  de  Bordeaux, 
a  yte  pommy  Chevalier  dans  I’ordre  de  la  Lygion  d’honneur. 


Phosphatine  Falikres.  —  Aliment  tres  agryable,  permettant,  chez 
les  jeunes  enfants  surtout,  I’administration  facile  du  phosphate 
bicalcique  assimilable.  Une  cuillerye  k  bouche  contient  25  centi¬ 
grammes. 


Le  Peptonate  de  fer  Robin  est  le  plus  assimilable  de  tous  les  fer- 
rugineux.  Le  prendre  a  la  dose  de  10  k  30  gouttes  par  repas.  Admis 
dans  les  hopitaux  de  Paris  et  des  Colonies. 


L'Auto-injecteur  et  les  ampoules  Paillard  et  Ducatte  suppriment 
la  seringue,  assurent  I’asepsie  et  un  dosage  rigoureux.  Prix  sp4- 
ciaux  aux  midecins.  —  17,  place  de  la  Madeleine,  Paris. 


Pastilles  Houd6  k  la  cocaine,  dosyes  k  3  milligrammes.  Elies  sont 
employyes  avec  succes  pour  calmer  et  meme  supprimer  la  douleur 
ans  les  affections  de  la  gorge  et  du  larynx,  irritations  et  picote- 
nients  :  8  k  10  par  jour. 
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Les  Capsules  Dartois  contiennent  chacune  5  centigr.  de  veritable 
creosote  de  hetre  dissoute  dans  20  centigr,  d  huile  de  foie  de  morue 
—  Dose  moyenne  :  2  on  3  a  chaque  repas  centre  bronchites, 
catarrhes,  tuberculose,  laryngites  tuberculeuses.  —  Toutes  pharl 
macies. 

Salicol  Dusaule,  solution  concentree  d’acides  salicylique,  borique 
et  acetique,  aromatisee  aux  essences  de  thym  et  de  wintergreen.'  — 
Tons  usages  antiseptiques,  gargarismes,  pulverisations,  etc. 

Solution  d' Adrenaline  Miahle  au  1/1000®. 

Le  Sirop  Cartaz  iodo-tannique  glycophosphate  rem place  avanta- 
geusement  I’huile  de  foie  de  morue  et  ne  produit  jamais  de  pheno- 
menes  d’iodisme. 

Sinapisine  A.  Cartaz  (Depose).  Remplace  Cataplasmes  sinapises, 
Papier  moutarde,  Coton  iode,  Ouate  revulsive,  etc.,  etc.  Plus  propre, 
plus  rapide,  plus  economique.  Centre  douleurs,  pleurodynie,  rhumes, 
etc.  Paris,  81,  rue  Lafayette. 

Granules  de  Catillon,  ext.  titre  de  strophantus  ou  strophantine 
cristallisee. 

Glycerine  creosotee  Catillon,  tonique,  anticatarrhale  remplace 
huile  de  foie  de  morue. 

lodo-thyroidine  Catillon,  bien  toleree,  tres  active  :  goitre,  obe- 
site,  etc. 

Cerebrine,  medicament  specifique  de  la  migraine  sous  toutes  ses 
formes.  Agit  specialement  centre  les  nevralgies  faciales,  intercos¬ 
tales,  rhumatismales,  sciatiques,  le  vertige  stomacal,  et  par-dessus 
tout  centre  les  coliques  periodiques.  Une  cuilleree  a  soupe  a  tout 
moment  d’un  acces  suffit.  —  Eug.  Fournier,  21,  rue  de  Saint-Peters- 
bourg,  Paris  (8®). 

Les  Pastilles  Brunelet,  dosees  a  0,002  milligr.  de  Cocaine,  0  gr.  05 
de  Menthol,  0  gr.  06  de  Borate  de  soude  calment  la  douleur  dans 
toutes  les  affections  de  la  gorge  et  du  larynx.  —  Toutes  les  phar¬ 
macies  et  depot,  22,  Rue  Turbigo,  Paris. 

Le  Sulfureux  Pouillet,  seul  approuve  par  I’Academie  de  Mede- 
cine,  est  une  preparation  economique  et  instantande  des  eaux  sul- 
fureuses  incolores  et  de  composition  constante,  s’emploie  en  bois- 
son  et  en  bains.  —  Depot,  pharmacie  Pompanon,  86,  rue  du  Bac,  et 
toutes  pharmacies. 

Chloro forme Dumouthiers.  — Anesthesiquechimiquement  pur,  ren- 
ferme  en  tubes  scelles.  II  conserve  toujours  sa  purete  initiate. 


Le  Gdrant  :  M.  Desbois. 
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I 

INFLUENCE  DES  MODIFICATIONS 

DE 

L’ETAT  general  SUR  LES  OREILLES 
QUI  PRESENTENT  DEJA  DES  LESIONS  LEgERES 

Par  Richard  LAKE, 

Chirurgien  du  Royal  Ear  Hospital  de  Londres. 

II  faut  tout  d’abord  specifier  que,  pour  que  cet  article  soil 
tres  facilement  comprehensible  a  tous,  il  est  necessaire  non 
seulement  de  connaitre  parfaitement  les  methodes  que  Ton 
emploie  pour  le  diagnostic  des  maladies  des  oreilles,  mais 
encore  d'etre  capable  d’interpreter  correctement  la  val»ur  de 
chaque  epreuve,  de  fa?on  a  tirer  les  deductions  utiles  de  I’en- 
semble  des  renseignements  ainsi  obtenus.  II  est  egalement  indis- 
sable  ici,  comme  d’ailleurs  dans  toutes  les  autres  descriptions 
des  maladies  des  oreilles,  que  les  epreuves  soient  aussi  completes 
que  possible  et  qu’elles  soient  faites  de  telle  maniere  qu’elles 
puissent  apporter  les  memes  renseignements  aux  auristes  de 
tous  les  pays. 

D  habitude,  dans  beaucoup  de  cas  d’affection  unilaterale  des 
Arch,  de  Laryngol.,  1904.  N°  6.  47 
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oreilles,  on  commence  par  I’epreuve  de  Weber  :  cependant,  dans 
de  nombreuses  circonstances,  il  est  tres  difticile  d’expliquer  son 
action  et  ses  resultats ;  toutefois  rl  est  un  certain  nombre  de  cas 
on  cette  epreuve  pent  etre  d’une  grande  valeur  (voir  le  cas  n“  1). 
Ce  nest  pourtant  pas  mon  intention  de  discuter  ici  les  modes 
d’application  des  diverses  epreuves,  ni  les  deductions  que  Ton 
en  peut  tirer,  mais  je  voudrais  plutot  etudier  et  demontrer  com¬ 
ment,  dans  certains  cas,  on  existait  anterieurement  une  otite 
moyenne  adhesive,  tres  legere  et  le  plus  souvent  unilaterale, 
certains  processus  pathologiques  generaux,  que  j’enumererai 
brievement,  sont  capables  d’avoir  une  telle  influence  sur  le  nerf 
auditif  ou,  pour  parler  plus  correctement,  sur  I’appareil  auditif, 
que  la  surdite  devient  tres  marquee  et  augmente  d'une  faQon 
plus  ou  moins  constante  sans  que  pour  cela  il  y  ait  une  aggrava¬ 
tion  correspondante  de  I’affection  auriculaire  elle-meme.  Mon 
attention  a  ete  tout  d’abord  attiree  sur  ce  point,  il  y  a  deja 
quelques  annees,  par  un  malade  a  qui  j’appliquais  les  epreuves 
et  j’observais  que,  d’apres  les  resultats  qui  m’etaient  donnes, 
I’affection  auriculaire  elle-meme  etait  beaucoup  trop  legere  pour 
expliquer  la  surdite. 

Le  malade  etait  un  homme  adulte  qui  presentait  une  surdite  bila- 
terale.  En  cherchant  la  cause  de  ces  troubles,  je  remarquai  que  la 
surdite  marquee  ne.datait  que  de  quelques  semaines,  et  les  signes 
fournis  par  les  diverses  epreuves  habituelles  se  montrerent  si  irre- 
guliers  que  je  demeurai  convaincu  de  I’origine  neurasthenique  de 
cette'surditd.  Je  me  mis  alors  k  en  chercher  la  cause  et  je  sus  qu’il 
avait  eu  quelques  ennuis  de  famille  qui,  cependant,  n’etaient  pas 
assez  rdcents  pour  rendre  compte  de  cette  surdite.  Je  fis  alors  une 
enquete  au  sujet  de  ses  occupations,  et  Ton  m’apprit  qu’il  etait  mar- 
chand  a  la  Bourse  au  Ble.  Quelque  temps  auparavant  le  prix  des 
cereales,  et,  en  particulier  celui  du  ble,  avaient  augments  dans  de 
grandes  proportions  et  avec  une  surprenante  rapidite.  Je  lui  deman- 
dai  alors  s’il  possedait  beaucoup  de  ble,  il  me  repondit  affirmative- 
ment;  je  lui  demandai  egalement  s’il  etait  riche  et  il  m’assura  qu’il 
etait  k  la  tete  d’une  fortune  considerable;  je  lui  dis  alors  :  «  Votre 
santd  exige  que  vous  fassiez  un  voyage  d’au  moins  six  semaines  et, 
quand  vous  I’eviendrez,  vous  entendrez  comme  auparavant.  »  Deux 
mois  apres,  effectivement,  je  regus  une  lettre  de  mon  malade  me 
demandant  mon  avis  et  me  disant  qu’il  dtait  maintenant  si  bien  du 
cote  de  ses  oreilles  qu’il  lui  avait  semble  inutile  de  recourir  aux  soins 
d’un  auriste. 

Cette  situation  n’est  pas  rare,  au  contraire.  Les  quelques  cas 
qui  suivent  et  que  j’ai  recueillis  dans  ma  clientele  au  cours  de 
ces  deux  dernieres  annees  en  sont  une  preuve  suffisante. 
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rhabitude  jusqu’ici  de  designer  cet  etat  sous  le  vocable  large  de 
neurasthenie.  II  semblera  peut-etre  que  mon  interpretation  de 
cemot  differe  legerement  de  celle  qu’en  a  donnee  F.  fleckel  dans 
le  n®  IV,  tome  18  de  ces  Archives,  au  point  de  vue  surtout  de 
la  gravite  de  cette  affection,  quoique  je  sois  d’accord  avec  lui 
pour  les  conclusions.  Les  cas  de  surdite  que  j’ai  groupes  ici 
semblent  deriver  de  causes  qui,  quoique  absolument  differentes, 
tendent  a  creer  une  condition  speciale  et  identique  du  systems 
nerveux,  la  neurasthenie.  Peut-etre  une  depression  de  la  vitalite 
nerveuse,  si  Ton  pent  dire,  est-elle  un  facteur  important  lorsJ 
qu'elle  est  combiriee  avec  des  modifications  pathologiques  de 
I’etat  general,  mais  les  causes  actives  predisposantes  sont  sur¬ 
tout  la  goutte,  non  pas  le  processus  aigu  inflammatoire  que  nos 
peres  appelaient  ainsi,  mais  un  etat  general  du  a  I’exces  de  cer¬ 
tains  produits  dans  le  sang,  les  abus  alcooliques,  peut-etre 
Tabus  de  tabac,  le  surmenage  surtout  cerebral,  les  tracas,  les 
consequences  de  certaines  maladies,  des  fievres  et  enfinlesexces 
des  rapports  sexuels.  Au  point  de  vue  de  Particle  d’Heckel,  je 
ne  discuterai  pas  les  differences  qui  existent  entre  cet  etat  et  la 
surdite  hysterique. 

Cas  I.  —  Ce  cas  concerne  une  dame  de  36  ans,  dans  les  affaires, 
qui  dut  interrompre  ses  occupations  a  cause  de  troubles  de  I’audi- 
tion.  Je  la  vis  pour  la  premiere  fois  trois  mois  apres  le  debut  des 
accidents.  Enjuin  1903,  elle  s’aperQut  d’abord  que  les  voix  per^antes 
et  que  les  tons  bas  lui  etaient  douloureux  et,  dans  le  meme  moment, 
elle  souffrait  de  bourdonnements,  de  diplacousie  et  d’aphonie;  ce 
dernier  symptome  ne  fut  tres  grave  a  aucun  moment;  il  est  vrai 
qu’il  etait  surtout  occasionne  par  les  lectures  qu’elle  faisait  k  son 
mari  invalide.  Ce  n’etait  pas  une  surdite  a  proprement  parler,  mais 
une  durete  d’oreille. 

Epreuves. 

0  D .  Nature  de  Tepreuve. 

C2 . . .  Weber . 

10  pieds .  Acoumetre., . 

10  pieds .  Chuchotement . 

Pas  cherchee,  mais  elle 
etait  entendue  a  une  dis¬ 
tance  dels  pieds  autour 

de  la  chambre .  Voix . 

Negatif .  Rinne . 

Positif .  C2 . 

Moins  40  secondes .  C  sur  lamastoide.. 

^  ^  a  C  4 .  Acuite  auditive . 

Normal .  Sifftet  de  Galton ....  i 

Comme  Ton  voit,  la  surdite  etait  localisee  adroite.  Le  C  de  Weber 


O  G 
C 
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la  diagnostiquait  au  c6te  sain,  mais  le  C  2  la  rapportait  au  cote  malade 
La  voix  etait  entendue  pour  ainsi  dire  normalement,  le  chuchotement 
etait  entendu  k  10  pieds,  tandis  que  le  retard  de  la  conduction 
osseuse,  de  ce  c6te,  n’etait  que  de  40  secondes. 

Get  etat  etait  si  anormal  que  reellement  le  diagnostic  s’imposait 
presque  de  neurasthenie,  quoiqu’il  y  eut  quelque  tendance  k  penser 
k  I’hysterie.  Dans  I’oreille  elle-meme,  on  ne  pouvait  deceler  aucune 
lesion  notable.  Les  toniques,  le  repos  et  la  val^riane  etaient  ordon- 
nes  et,  k  la  fin  de  la  premiere  semaine,  il  n’y  avait  qu’un  retard  de 
20  secondes  dans  la  conduction  osseuse,  et  le  Rinne,  k  G,  etait  posi- 
tif.  Au  bout  de  quatre  semaines,  la  conduction  aerienne  etait  si 
amelioree  qu’il  n’y  avait  que  les  c  et  s  les  plus  bas  qui  n’etaient 
point  entendus  et  que  le  retard  de  la  conduction  osseuse  n’etait  que 
de  3  secondes. 

Gas  11.  — Ge  malade  a  ete  deux  fois  soigne  par  moi.  G’est  un  bel 
exemple  de  surmenage  physique  et  cerebral.  11  s’agit  d’jun  clergy¬ 
man  plethorique,  c’est-k-dire  un  bon  vivant,qui  me  consulta  pour  la 
premiere  fois  en  1902  ;  il  se  plaignait  k  cette  epoque  d’une  surdite 
de  I’oreille  droite.  Je  le  soignai  pendant  un  assez  long  temps,  sans 
beaucoupde  profit.  Je  ne  donnerai  pas  ici  les  resultats  des  epreuves, 
lors  de  cette  premiere  affection ;  je  lui  conseillai  une  saison  aux 
eaux  d’Harrogate  qui  lui  firent  beaucoup  plus  de  bien  que  la  medica¬ 
tion  locale.  11  y  resta  six  semaines  et  il  en  revint  pratiquement  gueri. 
En  1903,  k  la  meme  epoque  de  I’annee,  il  redevint  de  nouveau 
sourd.  Il  etait  tres  fatigue,  ne  mangeait  pas  et  ne  dormait  pas  davan- 
tage. 

Epreuves. 

0  D .  Nature  de  I’epreuve .  0  G 

Positif .  Weber. . . . . . 

Entendue  k  1 5  pieds.  Voix . . 

Entendu  k  1  pied.  .  Gliuchotement . 

1  pied . .  Acoumetre . 

Negatif .  Rinne  G . 

Positif .  Rinne  CK... . ! . . . . 

-f-  legerement .  Gonduction  osseuse . 

k  G'' .  Gonduction  aerienne . 

On  pent  remarquer  ici  les  resultats  peu  concordants  du  chuchote¬ 
ment,  de  la  yoix  et  de  I’acoumetre.  Je  connaissais  suffisamment  ce 
cas  pour  poser  vite  un  diagnostic  de  neurasthenie ;  cepeiidant  je  fis 
analyser  son  urine  et  les  resultats  me  montrerent  0, 5  %  de  sucre  et 
une  hyperexcretion  d’uree  et  d’acide  urique.  Je  I’envoyai  done  k  un 
medecin  et,  au  bout  de  quatre  semaines  de  traitement,  son  acuite 
auditive  etait  k  peu  pres  revenue  a  la  normale  et  il  etait  si 
ameliore  qu’il  m’ecrivit  k  ce  moment-lk  qu’il  n’avait  plus  besoin  0 
mes  soins.  ■  _ 

Gas  III.  —  Il  s’agit  ici  d’un  gentleman  americain,  de  28  ans,  q^h 
iiaguere,  avait  souffert  d’une  legere  surdity,  qut  6tait  due  k  un  ama* 
de  cerumen. 
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Epreuves. 

O  . .  •  Nature  de  I’epreuve..  O  G . 

2  pieds .  Acoumetre .  2  pieds . 

4  pieds .  Voix .  12  pieds . 

1  pouce .  Chuchotement .  1  pied . 

—  3  secondes .  C  sur  mastoiide .  —  4  secondes. 

—  Conduction  aerienne 


C  ‘  Entendu  juste. 

I”  note  entendue. .  1  Le  reste  tout 

—  44  secondes. ...  .  |  entendu,  mais 

Normal .  O'* .  )  diminue. 

Ce  cas  peut  etre  considere  comme  un  exemple  de  surdite  neuras- 
thenique,  causee  par  un  travail  tres  dur  et  un  surmenage  cerebral 
trop  prolonge  et  sans  conges  suffisants.  La  duree  tout  entiere  de  la 
surdite  fut  de  trois  semaines  et  la  principale  indication  du  diagnos¬ 
tic  fut  ce  fait,  c’est  qu’il  pouvait  entendre  la  conversation  relative- 
ment  bien,  et  cependant  il  y  avait  un  retard  extraordinaire  de  la  con¬ 
duction  aerienne  pour  les  tons  bas.  Sans  doute  beaucoup  de  mes 
confreres  ne  seraient  pas  disposes  ii  classer  cette  affection  comme 
je  la  classe,  mais  il  n’en  reste  pas  moins  vrai  que  les  toniques  et  un 
repos  relatif  ameliorerent  et  guerirent  meme  rapidement  son  oreille. 
Ce  qui  montre  que  le  diagnostic  etait  bien  justifie. 

Cas  IV.  —  Ce  cas  concerne  un  jeune  acteur  populaire,  qui  s’etait 
apergu  depuis  quinze  jours  qu’il  etait  incapable  d’entendre  facilement 
les  repliques  de  ses  partenaires,  ce  qui  lui  causait  une  peine  infinie. 


Epreuves 

0.  D.  Nature  de  I’epreuve .  O  G. 

Weber. . . . 

Acoumetre.  .  .  15  pieds 

Voix .  6  pieds 

Chuchotement .  3  pieds 

RinneCetC^ . .  positif 

C  sur  masto'ide. . .  normal 

33® .  12  secondes 

1C . . .  normal 

Ci^ .  7  secondes 

C3, .  9  secondes 

C'» .  20  secondes 


L’acoumetre  etait  entendu  a  quinze  pieds  et  la  voix  k  six  seule- 
ment.  La  conduction  osseuse  etait  normale,  le  chuchotement  s’en- 
tendait  seulement  a  trois  pieds,  avec  un  retard  general  de  la  conduc¬ 
tion  aerienne  a  travers  le  crane,  ce  qui  montre  en  general  un  etat 
anormal.  En  m’enquerant  de  ses  habitudes,  j’appris  qu’il  sacrifiait 
trop  frequemment  a  la  deesse  de  I’amour.  Au  bout  d’un  mois,  pen¬ 
dant  lequel  il  prit  de  petites  doses  de  strychnine  et  modifia  entie- 
rement,  quoique  temporairement  peut-etre,  ses  habitudes,  son  ou'ie 
etait  redevenue  pratiquement  bonne.  La  seule  note  pour  laquelle  il 
y  avait  encore  undefaul  etait  le  C^,  qui  etait  encore  —  10  secondes 
pour  la  conduction  aerienne. 


742 


TBAVAUX  ORIGINAUX 


1 


Cas  V.  —  Une  jeune  dame,.&g4e  de  vingt-six  ans,  que  j’avais  soi¬ 
gnee,  quelques  anneeg.auparavant  pour  une  legere  otite  moyenne 
adhesive  et  que  j’avais  parfaitement  gudrie  d’ailleurs,  revint  me  voir 
dans  le  courant  de  cetteannee,  en  se.plaignant  d’une  augmentation 
de  surdite.  L’epreuve  la  plusValable  de  son  ouie  dtait  dans  la  con¬ 
duction  osseuse,elle  etait  de  moins20  secondes.  Gomme  d’apresnmn 
experience  anterieure,  jesavais  que,  sur  samastoide,  ce  n’avait  jamais 
etemoins  20  secondes,  jefis  uneenquete  approfondie sur  savie  et  ses 
occupations  pendant  les  derniers  mois  et  j’appris  qu’elleavait  fait  de 
la  sculpture  d’une  fagon  acharnee,  travaillant  h.  une  grande  figure  de 
marbre  qu’elle  destinait  k  une  exposition.  Pendant  ce  laps  de  temps, 
elle  avait  ete  tres  inquiete,  avait  pris  un  reposinsuffisantet  avait  ete 
extremement  irreguliere  pour  ses  repas.  En  faisant  attention  k  tout 
cela,  en  suivant  une  hygiene  plus  severe,  elle  guerit  a  peu  pres  sa 
surdite  en  quelque  temps  :  malheureusement  je  ne  puis  dire,  k  cause 
d’une  omission  dans  mes  notes,  quelle  fut,  apres  ce  traitement 
simple,  la  conduction  osseuse. 

Cas  VI.  —  Ce  cas  pent  etre  pris  comme  exemple  d’une  complica¬ 
tion  de  la  diathese  goutteuse.  II  s’agit  d’un  gentleman  de  quarante 
ans,  membre  bien  connu  d’un  orcbestre  d’amateurs  et  excellent 
musicien.  II  vint  me  voir  parce  que  son  chef  d’orchestre  le  trouvait 
tout  k  coup  incapable  d’accorder  son  instrument  correctement.  II 
I’accordait  toujours  trophaut.  Ce  defaut,  ouplutbt  cette  pertedu  sens 
musical,  n’est  pas  habituelle,  d’apres  mon  experience  dans  la  surdite 
de  I’oreille  moyenne.  Comme  Ton  salt,  il  est  plus  frequent  de  ren- 
contrer  des  gens  n’ayant  pas  I’oreille  musicale,  mais  aimant  la 
musique,qui  non  seulement  cessent  d’y  trouver  leur  plaisir  habituel, 
mais  au  contraire  souffrent  d’une  fagon  plus  ou  moins  violente  a 
I’ecouter,  tandis  que  mon  malade,  fait  anormal,  etait  incapable  de 
s’apercevoir  que  son  instrument  detonait. 

Epreuves.  497.  —  Annee  1903. 


Nature  de  I’epreuve .  O  G. 

Weber .  — 

Acoumetre. .  15’7 

Voix .  13’7 

Chuchotement .  5’ 

Rinne  C .  reg. 

Rinne  C^ .  pas. 

G.  mastoide .  20” 


Sifilet  de  Galton 
—  Gelle 

13  C  16 . 

2  C  32c . 

1  C  34 . 

G 1 /256 
C  2/512 
C  3/1024 
C  4/2048  . 
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Le  fait  notable  ici  est  encore  cette  fois  le  retard  excessif  de  la  con¬ 
duction  osseuse,  surtoutsi  on  la  compare  a  I’acoumetre,  la  voix  et 
au  chuchotement  :  sans  doutele  marteau  etait  immobile  dans  ce  cas, 
mais  rimmobilite  du  marteau  est  le  resultat  d’une  inflammation  pas- 
see,  denature  generalement  aigue;  c’etait  vraiici  aussi,  et  Finflam- 
mation  avait  evolue  dans  Fenfance  ;  il  faut  ajouter  que  lorsque  le 
marteau  est  immobilise,  il  existe  une  plus  grande  mobilite  compen- 
satrice  de  Farticulation  du  marteau  avec  Fenclume,  qui  fait  que  le 
patient  souffre  seulement  d’une  legere  difficult^  dans  Faudition  et  qui 
ne  retarde  guere  la  conduction  osseuse  que  de  sept  secondes,  si  tou- 
tefois  il  n’y  a  pas  d’autre  lesion.  Mon  patient  etait  un  liomme  d’habi- 
tudes  tres  regulieres  etse  defendait-de  tout  exces  ;  commeje  ne  trou- 
vais  pas  la  de  raison  capable  d’expliquer  ces  troubles,  je  Fadressai 
k  son  medecin  traitant  pour  savoir  s’il  ne  presentait  pas  de  manifes¬ 
tations  goutteuses  et  j’appris  que  Fexcretion  de  son  uree  etait  hors 
d'e  toute  proportion  avec  ce  qu’il  ingerait  de  substances  azotees ; 
mon  collegue  le  traita  done  pendant  six  semaines  et,  au  bout  de  ce 
temps,  m’informa  que  son  ou’ie  etait  tout  a  fait  amelioree  et  qu’il 
4tait  desormais  capable  de  raccorder  correctement  son  instrument. 
Voici  d’ailleurs  qui  montre  la  difference  de  son  audition  apres  le 


traitement. 

G  sur  masto'ide  (conduction  osseuse) .  7 

Conduction  aerienne . . .  normale 


Dans  aucun  de  ces  six  cas,  aucun  traitement  n’a  ete  applique 
sur  I’oreille  elle-meme  et  dans  tons,  la  therapeulique  generale, 
la  suppression  des  exces,  I’administration  des  toniques,  le  repos 
au  lit  ou  la  balneo-therapie,  ameliorerent  Faudition  et  I’ame- 
nerent  a  une  condition  pour  ainsi.dire  normale,  ne  laissant 
qu’une  legere  surdite,  si  legere  d’ailleurs  qu’elle  n’etait  presque 
pas  perceptible  au  patient  et  qu’elle  ne  causait  aucun  trouble. 
Geci  prouve  que  la  theorie  du  locus  minoris  resistentiae  est 
vraie  :  I’oreille  ici  etait  I’endroit  faible  et  la  neurasthenie  evo- 
luant  avait  aggrave  la  maladie  legere  et  I’avait  transformee  en 
un  trouble  tres  serieux.  Cecivient  encore  confirmer  le  proverbe 
qu’il  n’y  a  pas  de  fumee  sans  feu  et  je  crois  que  dans  la  surdite 
hysterique  le  meme  axiome  se  verifie.  Il  faut  done  allier  de 
plus  en  plus  la  connaissance  de  notre  specialite  et  la  connais- 
sance  de  la  medecine  generale,  car  nous  serons  ainsi  capables 
d’appliquer  le  traitement  propre  a  la  neurasthenie,  meme  dans 
les  cas  aigus  de  surdite  de  cette  nature,  et  nous  ne  serons  pas 
uinsi  tentesd’attribuer  a  la  therapeutique  locale  que  nous  aurons 
faite  les  resultats  obtenus  par  la  therapeutique  generale,  ce  qui 
Uaurait  pas  manque  d’arriver,  dans  les  cas  que  jeviens  de  citer, 
j  avals  traite  directement  I’oreille,  tout  en  soignant  Fetat 
&®^ral.  {Tradiiit  par  A.-R.  Sal.vmo.) 


II 


SUR  LE  TORTIGOLIS 
POST-OPfiRATOIRE  DES  ADENOIDIENS 

Par  Gherardo  FERRERI, 

Professeur  extraordinaire  et  Directeur  de  la  clinique  oto-rhino- 
laryngologique  de  I’Universite  Royale  de  Rome,  medecin  auriste  consultant 
de  rinstitut  Royal  des  Sourds-Muets  et  de  la  Gompagnie  des 
Chemins  de  fer  du  reseau  de  la  Mediterranee. 

Les  connaissances  sur  la  pathologie  de  I’amygdale  pharyn- 
gienne  sont  aujourd’hui  si  etendues,  que  Ton  reussirait 
malaisement  a  decouvrir  un  sujet  nouveau,  tant  au  point  de 
vue  de  I’etiologie  que  du  traitement  de  cette  affection  et  de 
ses  rapports  avec  le  developpement  corporal  et  pSychique. 

Toutefois,  au  milieu  de  I’amas  de  travaux  concernant  les  vege¬ 
tations  adenoi'des  et  Tadenoidisme,  on  ne  rencontre  guere 
d’observations  sur  les  dangers  et  les  inconvenients  provoques 
par  une  intervention  qui  est  consideree  comnle  d’une  banalite  et 
d’une  simplicite  achevees. 

Parmi  les  rares  memoires  qui  s’en  occupent,  nous  avons  vu 
citer  brievement  un  etat  febrile  entretenu  par  des  processus 
pyogenes  et  du  a  une  desinfection  imparfaite  des  instruments 
ou  a  un  etat  parliculier  aux  malades,  favorisant  I’eclosion  et  le 
developpement  des  germes  preexistants. 

Sendziak,  dans  son  Manuel  des  maladies  du  nez,  rapporte  les 
principales  complications  que  Ton  ne  rencontre  que  rarement,  a 
la  suite  de  I’ablation  des  vegetations  adenoi'des.  Ce  seraient : 
les  otites  moyennes  suppurees  et  les  masto'idites,  I’angine  folli- 
culaire,  ou,  plus  exactement,  I’amygdalite  lacunaire  aigue,  les 
hemorragiessecondaires,  la  chute  de  fragments  dans  les  premieres 

voies  respiratoires,  I’apparition  de  troubles  generalises  provoques 

par  la  malaria,  ou  d’une  parolidite.  Kaher  dit  que,  dans  descas 
isoles,  la  presence  d’une  Crete  osseuse  sur  la  paroi  pharyngee 
posterieure  peut,  au  cours  des  manipulations  avec  la  curette 
de  Gottstein,  entrainer  la  chute  de  ce  tubercule  osseux,  avec 
hemorragie  consecutive.  II  resulte  d’une  interessante  communi¬ 
cation  de  Frank  Whitehill  Hinkel,  que  I’extirpation  des  vege¬ 
tations  adeno'ides  fournit  une  mortalite  exceptionnellement 

elevee  lorsqu’elle  est  pratiquee  sous  le  chloroforme  et  que  les 
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maiades  sont  predisposes  a  la  syncope  cardiaque  et  au  spasme 
glottique  prolonge,  par  suite  de  I’inhibition  reflexe  du  coeur. 
Dans  ces  derniers  temps  on  a  aussi  observe  de  frequentes  reci- 
dives  chez  les  sujets  operes,  de  vegetations  adenoi'des.  Arthur- 
Atnes  Bliss  expliquerait  ce  fait  en  disant  qu’au  point  de  vue 
embryologique,  I’amygdale  pharyngee  a  un  developpement 
distinct  de  celui  des  amygdales  palatines.  Nous  ne  croyons  pas 
que  I’amygdale  pharyngee  ait  des  proprietes  essentiellement 
differentes  de  celles  qui  constituent  I’anneau  de  Waldeyer,  et 
nous  serions  plutot  d’avis  que  les  autres  lesions  de  la  voute 
pharyngienne  peuvent  simuler  les  vegetations  adenoi'des  et 
faire  pens^r  a  leur  recidive  au  cas  ou  elles  auraient  deja  ete 
excisees. 

Le  canal  cr^nio-pharyngien  que  Lanzert  a  trouve  permeable 
10  fois  sur  100  enfants  examines,  et  qui  demeure  quelquefois 
permeable  aussi  chez  Tadulte,  s’oblitere  ordinairement  pendant 
la  vie  intra-uterine  a  I’endroit  correspondant  au  passage  traver- 
sant  I’apophyse  basilaire  occipitale,  determinant  vers  le 
pharynx  un  infundibulum  que  Tornwald  a  baptise  bourse  pha¬ 
ryngee.  Les  inflammations  chroniques  de  cette  cavite  qui  peuvent 
exister,  independamment  du  tissu  adenoidien,  provoquent  une 
symploraatologie  qu’on  attribue  d’habitude  a  Tadenoidisme ; 
comme  ces  troubles  ne  s'attenuent  pas  a  la  suite  de  I’ablation  des 
vegetations,  on  les  prend  souvent  pour  des  recidives. 

Chez  les  enfants,  avant  d’enlever  les  vegetations,  il  faut  se 
livrer  a  un  examen  soigneux  pour  s’assurer  qu'il  n’existe  aucune 
trace  d’infection  heredo-syphilitique,  de  chondo-perichondrite 
etd’osteite  evoluant  ou  passees  a  I’elat  cicatriciel,  de  conjoncti- 
vite  chronite,  de  rhinite  ulcereuse,  de  malformations  den- 
taires,  etc. 

Lorsque  I’examen  du  malade  fera  suspecter  I’existence  de  la 
specificite,  avant  de  proceder  au  raclage,  on  instituera  le  traite- 
ment  anti-syphilitique.  En  cas  contraire,  il  se  pourrait  que 
1  operation  fut  suivie  de  complications  assez  graves,  telles  que 
des  ulcerations  ayant  une  profondeur  capable  d’entrainer  la  per¬ 
foration  du  palais  et  la  mise  a  nu  de  la  carotide  interne,  ou  la 
formation  de  synechies  pouvant  provoquer  la  stenose  plus  ou 
moins  complete  des  choanes  et  de  la  cavite  naso-pharyngienne. 

pe  meme,  il  arrive  parfois  que  des  adultes  ne  s’apergoivent 
qu  en  temps  d’epidemie  de  la  presence  de  leurs  vegetations.  La 

iphterie  latente,  en  particulier,  se  manifeste  chez  les  adeno'i- 

icns,  et  en  cette  occurrence  I’extirpation  des  vegetations  pent 
^ntrainer  la  formation  d’uns  diphterie  grave  qui,  en  cas 
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contraire,  serait  restee  localisee  pour  ainsi  dire,  au  systeme 
lymphatique  du  pharynx, 

A  ce  propos,  nous  dterons  le  cas  d’une  doctoresse  attachee 
comme  assistante  ala  Clinique  Pediatrique  de  Rome,  qui  dans 
I’exercice  de  ses  fonctions,  contracta  la  septicemiede  Lcefflersans 
s’en  douter,  et  vint  nous  consulter  pour  un  violent  catarrhe  nasal. 
L’examen  rhinoscopique  revela  la  presence  de  plaques  caract4- 
ristiques  et  aussi  d’une  volumineuse  veg(§tation  faisant  saillie 
j usque  dans  la  cavite  buccale,  et  que  la  malade  avait  prise 
pour  I’amygdale  pharyngee  hypertrophiee. 

Nous  avons  affaire  a  une  personne  qui,  durant  des  annees, 
ignora  I’existence  de  ses  vegetations,  Ce  fut  seulement  lorsque 
la  diphterie  engendra  une  reaction  phlogistique  marquee,  et 
I’etranglement  des  vegetations,  que  la  malade  guerit,  puisqu’elle 
fut  soumise  simultanement  a  la  serotherapie  et  a  I’extirpation 
des  V.  A. 

Aussi  ferait-on  bien,  chez  les  enfants  qui  nous  sont  adresses 
comme  adenoidiens,  de  localites  ou  regne  la  diphterie,  d’injecter 
du  serum  de  Roux  avant  d’intervenir,  pour  parer  aux  compli¬ 
cations  possibles. 

Toutefois,  parmi  ces  dernieres,  on  a  toujours  omis  demenlion- 
ner  le  torticolis. 

Dans  la  litterature,  on  releve  seulement  trois  observations  de 
Gillette  relatives  au  torticolis  imputable  aux  vegetations  ade- 
noides  et  a  I’hypertrophie  tonsillaire,  mais  il  ne  s’agissait  pas 
d’accidents  post-operatoires,  puisqu’au  contraire  les  phenomenes 
disparurent  apres  I’operation,  ce  qui  est  bien  different  ^ 

Les  adenoidiens  possMent  un  systeme  lymphatique  d’une 
susceptibilite  extreme,  et  ainsi  s’explique  aisement  pourquoi 
chez  les  enfants  cette  contraction  du  cou  est  bien  plus  repandue 
que  chez  I’adulte  qui,  au  contraire,  est  plus  frequemment  affecte 
de  spasmes  des  muscles  du  cou,  de  nature  hysterique,  arthri- 
tique,  tuherculeuse,  du  trajet  cervical  de  la  colonne  vertebrale, 
ou  consecutive  a  des  lesions  du  temporal  d’origine  otitique. 

Done,  nous  pensons  que  le  torticolis  ou  caput  obstipum 
observe  chez  les  deux  malades  operes  de  V.  A.  doit  etre  consi- 
dere  comme  une  contracture  consecutive  a  une  inflammation 
musculaire  d’origine  lymphatique,  e’est-a-dire  un  spasme  tonique 

du  trapeze  ou  plus  frequemment  du  sterno-cleido-mastoidien 

innerves  par  I’accessoire  de  Willis. 


1.  Gillette  —  Torticolis  due  to  adenoid  vegetations  and  chronic  hyper¬ 
trophy  of  the  Tonsils  [New-York  Med.  Journ.  Aoht  1896). 
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Les  deux  observations  suivantes  serviront  a  stayer  notre 
opinion  sur  la  participation  du  systeme  lymphatique  a  la  patho¬ 
genic  du  torticolis  postoperatoire  dans  les  vegetations  adenoides. 

Notre  assertion  se  trouve  corroboree  par  la  structure  anato- 
mique  de  la  region.  En  effet,  les  lymphatiques  de  la  voute  pha- 
ryngienne  se  subdivisent  en  deux  reseaux  :  Fun  muqueux 
superficiel,  I’autre  musculaire  profond,  moins  etudie  que  le  pre¬ 
mier,  mais  pourtant  d’une  importance  egale,  surtout  pour  le  cas 
qui  nous  occupe.  Ces  deux  reseaux  donnent  issue  a  des  groupes 
collecteurs,  superieurs,  moyens  et  inferieurs. 

Mettons  de  c6te  ces  derniers  quinaissent  ala  moitie  inferieure 
du  pharynx  et  entretiennent  des  relations  intimes  avec  les  lym¬ 
phatiques  laryngiens,  pour  nous  occuper  uniquement  des  collec¬ 
teurs  moyens  et  superieurs,  qui,  tirant  leur  origine  de  la  voute 
naso-pharyngienne,  des  parois  laterales  et  des  amygdales,  se 
dirigent  vers  la  paroi  posterieure,  la  perforent,  se  portent  au 
dehors,  etse  deroulant  dans  Fepaisseur  de  Faponevrose  prepha- 
ryngienne,  vont  deboucher  directement  ou  indirectement  dans  le 
systeme  perijugulaire  ou  dans  les  ganglions  retro-pharyngiens  ^ . 

En  substance,  les  lymphatiques  pharynges  finissent  par  abou- 
tir  au  systeme  sous-sterno-mastoi'dien,  Maintenant  il  est  super¬ 
flu  de  croire  qu’une  irritation  due  aux  manipulations  operatoires 
des  lymphatiques  superficiels  .du  pharynx  pent  facilement  se 
propager  aureseau  musculaire  profond,  engendrant  une  lympho- 
cytose  locale  transitoire  qui,  par  la  voie  lymphatique  glle-meme, 
se  transmet  aux  ganglions  jugulaires,  produisant  une  irritation 
de  la  fibre  musculaire  et  un  spasme  consecutif  du  muscle  lui- 
meme. 

On  pent  conclureque  le  caput  obstipum  provoque  par  le  grat  - 
tage  des  vegetations  adenoides  ne  se  distingue  nullement  de  celui 
qui  accompagne  souvent  Fangine  commune. 


Observation  I. 

V.  N.,  agee  de  12  ans,  est  une  enfant  d4bile  qui  a  soufTert  a  plu- 
sieurs  reprises  d’otites  moyennes  suppurees  bilaterales.  A  Fexamen 
otoscopique,  on  distingue  actuellement  des  traces  de  cicatrisation  et 
d  une  perforation  tres  etendue. 

L’audltion  est  suffisante  quand  la  fillette  se  porte  bien,  mais  elle 
s  abaisse  notablement  au  cours  des  rhumes  de  cerveau. 

Par  la  rhino-pharyngoscopie,  on  reconnait  une  hypertrophic  tres 
De  te  des  cornets  inferieurs  et  des  amygdales  palatines. 


1-  Most.  Ueber  den  Lymphgefaess  apparat  von  Nase  und  Rachen  {Arch. 
/•  Anat.  u.  Physiol.  Anal.  Ahth.  1901,  p.  74). 
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A  I’examen  digital,  on  s’aperQoit  que  la  voute  naso-pharyngienne 
est  obliter^e  par  une  grosse  vegetation  adenoide,  qui  s’oppose  au 
soulevement  du  voile  palatin  pendant  la  vocalisation.  La  voute  du 
palais  est  ogivale,  tres  retrecie  dans  son  diametre  transversal.  Les 
raolaires  inferieures  sont  cariees  et  les  incisives  et  les  canines,  tant 
du  maxillaire  superieur  que  de  la  m^choire  inferieure  sont  irregu- 
lierement  plantees  et  leurs  bords  denteles  en  forme  de  scie. , 

La  mere  de  la  malade  est  affectee  depuis  son  enfance  d’une  sup¬ 
puration  chronique  del’oreille  droite  qui  la  fait  pen  souffrir.  Au  point 
de  vue  hereditaire,  deux  generations  du  c6te  maternel  sont  plus  ou 
moins  goutteuses  etnotre  malade  a  eul’an  dernier  une  legere  attaque 
de  goutte  qui  toucha  plusieurs  articulations  du  pied  et  de  la  main 
gauches. 

Au  printemps  de  1900,  a  la  suite  d’une  angine  lacunaire,  I’oreille 
droite  recommenga  a  suppurer.  G’est  alors  qu’en  examinant  la  voute 
pharyngienne,  on  reconnut  I’existence  de  V.  A.  donton  decidal’abla- 
tion  pour  supprimer  la  cause  principaleet  permanente  de  I’affection 
auriculaire. 

L’operation  effectuee  sans  anesthesie  locale  au  moyen  de  la  cocaine 
etd3  I’adrenaline,  ne  fut  pas  effectuee  completement  la  premiere 
fois,  aussi  huit  jours  apres,  en  presence  d’une  grosse  vegetation  qui 
pendait  en  arriere  du  voile  palatin,  on  proceda  a  I’anesthesie  au  chlo- 
rure  d’ethyle,  afm  de  degager  completement  la  .cavite  naso-pha¬ 
ryngienne. 

A  la  suite  de  cette  intervention,  la  temperature,  precedeede  frissons, 
s’eieva  a  39,7,  avec  cephaiee,  inappetence,  dysphagie,  insomnie  et 
contractions  spasmodiques  des  muscles  de  la  nuque  et  du  sterno- 
cieido-maslo'idien  gauche. 

La  fievre  tomba  completement  en  I’espace  d’une  semaine  et  le  tor- 
ticolis  disparut  egalement.  Depuis  lors  la  malade  n’a  plus  de  suppu¬ 
ration  d’oreille  et  elle  respire  mieux  par  le  nez. 

Le  traitement  consista  en  I’administration  d’aspyrine  k  dose  mas¬ 
sive,  enveloppements  chauds  du  cou  et  gargarismes  a  base  d’acide 
salicylique. 

Pendant  quelque  temps  encore  apres  la  guerison,  on  remarqua 
1  engorgement  des  pleiades  cervicales. 

Observation  II. 

L  enfant  G.  L.  agede  8  ans,  ne  a  Jujuy  (R6publique  Argentine)  est 
sujet  Ihivera  de  violents  coryzas  etk  des  angines  qui,  obliterant  le 
nez,  entravent  la  respiration.  Les  amygdales  palatines  ont  toujours 
ete  tres  volumineuses.  A  deux  reprises,  au  cours  de  refroidisse- 
ments,  le  malade  se  plaignit  de  troubles  auriculaires  (otalgies,  bour- 
donnements  et  affaiblissement  dc  I’audition).  On  croit  que  I’oreille 
gauche  a  suppure  une  fois.  L’hiver  dernier,  k  la  suite  d'un  nouveau 
rhume  de  cerveau  accompagne  de  douleurs  et  de  bruits  dans 
1  oreille  droite,  I’enfant  est  reste  plus  sourd  que  par  le  passe  et  la 
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politzeration  ne  semble  pas  avoir  amene  d’amelioration.  On  I’amene 
au  mois  de  mars  a  notre  dispensaire  prive  et  nous  faisons  le  dia¬ 
gnostic  suivant  :  suites  d’otite  moyenne  suppuree  chronique  conse¬ 
cutive  k  des  vegetations  adenoides  et  hypertrophie  de  I’amygdale 
palatine.  Le  26  mai,  on  procede  au  r4clage  de  la  voute  naso-pharyn- 
gienne  sous  anesthesie  simple  et  ischemie  locale  (cocaine  et  adrena¬ 
line)  et  on  retire  une  grande  quantite  de  tissu  adenoidien.  Le  malade 
supporte  admirablement  I’operation,  il  demeure  leve  toute  la  journ^e 
et  mange  avec  appetit  comme  toiis  les  jours.  Pendant  la  huit,  la 
temperature  monte  ii  38“.  Le  lendemain,  I’enfant  accuse  une  legere 
sensibilite  dii  c6te  gauche  du  cou,  et  le  pere  en  touchant  cette  region 
croit  percevoir  une  tumefaction  glandulaire.  Toutefois  le  malade 
refuse  de  garder  le  lit,  il  joue  et  se  nourritbien.  La  nuit  suivante  est 
excellente,  mais  au  re  veil  le  lendemain  matin,  c’est-h-dire  quarante- 
huit  heures  apres  I’intervention,  le  malade  a  le  cou  rigide  et  incline 
vers  la  droite.  Il  ressent  des  douleurs  assez  vives  dans  toute  la  region 
gauche  du  cou  et  siirtout  le  long  de  la  colonne  vertebrale.  N'ayant 
pas  de  fievre,  I’enfant  reste  debout,  s’amuse  avec  ses  freres;  mais 
il  accuse  une  certaine  gene  a  la  deglutition,  les  amygdales  palatines 
(§tant  plus  gonflees  que  d’habitude.  Nous  prescrivons  le  repos  au  lit 
et  des  enveloppements  chauds,  Le  lendemain  matin,  ense  r^veillant, 
le  malade  se  trouve  bien  et  remue  presque  parfaitement  le  cou, 
mais  au  bout  de  quelques  heures,  les  douleurs  reparaissent  du  c6t6 
gauche  du  cou  et  la  contracture  se  montre  jusqu’au  sommeil.  Les 
jours  suivants  le  ph4nomene  se  reproduit  toujours  plus  tard,  puis 
aubout  d’une  semaine,  il  cesse. 


Ill 


DU  TRAITEMENT  CHIRURGIGAL 
DE  LA  TUBERCULOSE  LARYNGUE 
EN  PARTIGULIER  PAR  LA  GALVANOCAUTURISATION 

Par  le  Professeur  MEHMOD  (de  Lausanne). 

[Suite.) 

Arretons-nous  quelque  peu  a  la  question  si  epineuse  des  indica¬ 
tions.  Pour  les  cas  extremes,  nous  nous  rangeons  certes  a  I’avis 
unanime ;  en  effet,  si  I’etat  general  et  local  sont  decidement  trop 
mauvais,  si  le  malade  semble  devoir  sombrer  a  breve  echeance, 
ce  serait  folie  et  le  discredit  de  toute  methode  en  voulant  ten¬ 
ter  quoi  que  ce  soit,  a  part  une  medication  purement  symptoma- 
tique.  Mais  a  c6te  de  ces  cas  desesperes,  combien  d’autres  cas 
embarrassants,  montrant  un  contraste  absolu  entre  un  larynx 
arrive  au  dernier  degre  de  degenerescence  tuberculeuse,  et  des 
poumons  en  apparence  sains  ou  tres  peu  atteints,  et  un  etat 
general  encore  bon.  Nous  estimons  que  plutbt  que  de  laisser  le 
malade  voue  a  une  mort  certaine,  avec  tout  son  cortege  de 
souffrances,  il  vaut  encore  mieux  engager  la  lutte  :  s’il  y  a 
quelque  presumption  a  chercher  I’impossible  en  voulant  trans¬ 
former  un  organe  dont  aucune  de  ses  portions  ne  semble  epar- 
gnee  par  le  processus  tuberculeux,  on  pent  cependant,  en  visant 
moins  haut,  chercher  un  soulagement  marque  par  d’autres 
moyens  que  les  medicaments  d’usage  qui  ne  servent  qu’a  demon- 
trer  leur  impuissance.  Nous  ne  renoncerions  que  dans  ces  formes 
nettement  congestives,  a  marche  rapide,  avec  tubercules 
miliaires  dissemines,  et  ou  toute  tentative  ne  sert  qu’a  exacerber 
la  lesion  et  les  symptomes;  mais  si  la  marche  est  torpide,  si 
1  infiltration,  si  colossale  qu’elle  soit,  est  atonique,  avec  tissus 
anemies,quelques  tentatives  hardies  sont  encore  permises,  moins 
dans  le  but  de  guerir  que  d’amener  un  soulagement  de  longue 
duree. 

Nous  repetons  que  I’infiltration  pulmonaire,  si  elle  n’est  pas 
trop  avancee,  est  loin  d’etre  une  contre-indication ;  nombre  de 
cas  nous  ont  prouve  combien  elle  pent  etre  favorablement 
influencee  par  le  traitement  intensif  du  larynx  (observations). 

Nos  indications  peuventparaitre  bien  vagues,  etnous  le  regret- 
tons  d  autant  plus  qu’il  ne  nous  est  pas  possible  d’etre  plus  precis , 
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I’essentiel  est  d’individualiser  chaque  cas.  Nous  avons  toujours 
nlus  I’impression  que  les  indications  doivent  etre  elargies  beau- 
coup  plus  qu’elles  ne  le  sont,  et  qu’en  dehors  des  cas  extremes,  a 
marche  trop  rapide,  il  vaut  encore  mieux  engager  la  lutte  et  aug- 
menter  quelque  peu  les  chances,  plutot  que  d’abandonner  un 
malade  irrevocablement  perdu.  Et  du  reste,  combien  le  pronostic 
est  souvent  trompeur,  independamment  meme  de  I’etat  general, 
tel  cas  favorable  ne  donnant  pas  le  resultat  attendu,  tandis  que 
tel  autre  en  apparence  desespere,  dont  nous  n’entreprenons  le 
traitement  qu’a  contre-coeur,  devant  le  desir  ardent  d’un  malade 
courageux,  se  guerira  absolument.  Nous  en  donnons  plus  d’un 
exemple  (observations  II,  VIII,  IX,  X,  XII,  XIII,  XIV,  XV, 
XVIII,  XXIII,  XXIV,  XXVII,  XXVIII,  XXIX,  XXX,  XXXII, 
XXXV,  LII,  LIV).  Enfin,  la  condition  qui  prime  peut-etre  toutes 
les  autres,  est  celle  qui  tient  bien  moins  a  la  maladie  qu’au 
malade  lui-meme.  II  doit  etre  perse verant,  courageux,  con- 
fiant  dans  les  mauvais  moments  comme  dans  les  bons,  sans 
cesse  I’associe  de  son  medecin  dans  la  lutte  engagee.  Si,  au  con- 
traire,  le  traitement  a  du  etre  impose  a  un  malade  defiant,  ner- 
veux,  impatient,  se  decourageant  des  le  debut  si  le  resultat  n’est 
pas  ce  qu’il  avait  espere,  s’effrayant  a  la  vue  des  instruments  ou 
d’une  strie  de  sang  dans  le  crachat;  si  enfin  le  malade  ne  pent 
rester  sous  votre  traitement  le  temps  necessaire,  il  vaut  mieux 
s’abstenir. 

Nous  n’essayerons  pas  de  donner  la  statistique  de  nos  resultats, 
meme  approximative.  La  chose  est  plus  aisee  pour  le  cancer;  le 
traitement  etant  tres  court,  le  malade  ne  passant  qu’une  fois  par 
la  thyrotomie  ou  la  thyrectomie,  I'ien  n’empeche  le  chirurgien 
d’inscrire  ses  resultats  dans  Tune  des  trois  colonnes  des  morts 
immediates,  des  recidives  et  des  guerisons  definitives.  Ici  rien  de 
semblable,  dans  une  maladie  qui  n’est  le  plus  souvent  qu’une 
complication  d’une  infection  pulmonaire,  et  dont  le  traitement 
est  toujours  long.  Dans  quelle  categorie  faudrait-il  par  exemple 
ranger  un  malade  qui  succombe  tout  a  coup  a  une  hemorragie 
pulmonaire,  ou  a  une  tuberculose  rapide,  apres  avoir  eu  son 
larynx  gueri  pendant  des  annees?  Nul  doute  qu’en  pared  cas,  un 
chirurgien  ne  range  parmi  ses  gueris  un  cancereux  du  larynx  qui 
naeurt,  deux  ans  apres,  d’une  metastase  abdominale.  Ou  faire 
rentrer  enfin  tel  malade  si  content  du  resultat  obtenu,  qu’il  se 
soustrait  au  traitement  non  termine,  et  revient  six  mois  apres, 
*vec  une  recrudescence  de  son  mal  :  les  cas  sont  frequents.  — 
^^ous  en  dirons  autant  des  recidives,  trop  souvent  occasionnees 
par  la  legerete  du  malade  qui  se  soustrait  a  toute  surveillance 
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apres  sa  guerison.  Enfin,  il  est  difficile  de  savoir  ce  que  sont 
devenus  vos  malades,  pour  peu  qu’ils  soient  eloignes  ou  dissemi- 
nes,  comme  cela  arrive  generalement  dans  la  clientele  du  spe- 
cialiste;  si  vous  connaissez  leur  lieu  de  sejour,  plutot  que  de 
leur  ecrire  directement  pour  leur  demander  s’ils  sont  encore  de 
ce  monde,  vous  vous  adressez  a  de  tierces  personnes,  ou  au 
maire  qui  vous  repond  quelquefois.  Pour  etre  rigoureusement 
exact,  il  faudrait  pouvoir  dire :  chez  tant  de  malades  ayant  a 
peu  pres  le  meme  &ge,  les  memes  conditions  d’existence,  le 
meme  degre  d’heredite,  les  memes  lesions  laryngees,  avec  et 
sans  complications  pulmonaires,  nous  avons  eu  tant  pour  cent 
de  gueris,  d’ameliores  et  de  recidives,  avec  telle  ou  telle  methode. 
Une  pareille  statistique  n’est  ni  possible,  ni  utile,  car,  comme  le 
disait  Trousseau,  pour  celui  qui  voudrait  mentir,  il  le  pourrait 
tout  aussi  bien  avec  des  chiffres  qu’avec  des  a  peu  pres  !  et  com- 
bien  pourraient  paraitre  suspects  des  chiffres  ayant  I’apparence 
de  I’exactitude  a  propos  d’une  maladie  aussi  grave  que  la  phti- 
sie  du  larynx,  et  dont  le  pronostic  pent  etre  modifie  a  chaque 
instant  par  les  complications  les  plus  imprevues;  tel  cas 
que  je  me  figure  actuellement  gueri,  peut  etre  examine  plus  tard 
par  un  confrere  qui  constate  une  recidive.  Aussi  mon  but  est-il 
modeste,  et  je  prefere  laisser  a  mon  expose  le  caractere  de  I’a 
peu  pres,  en  donnant  les  resultats  partiels  et  ceux  que  je  crois- 
definitifs  dans  un  nombre  respectable  de  cas,  en  indiquant 
les  methodes  employees  simultanement  ou  successivement. 

Dans  notre  Congres  annuel  de  medecins  suisses,  reuni  Tan  der* 
nier  a  Lausanne,  j’ai  pu  reunir  et  presenter  a  mes  confreres  spe- 
cialistes  dix-huit  anciens  malades  gueris  de  tuberculose  laryngee 
a  tous  les  degres  possibles,  quelques-uns  avec  des  lesions  qu’on 
aurait  pu  croire  au-dessus  de  toute  ressource  ;  le  nombre  en  eut 
etebien  plus  grand,  si  des  difficultes  materielles  ne  nous  eussent 
forcement  limite.  Nous  le  sommes  bien  plus  ici  et  renon?ons  a 
donnerles  observations  de  plus  de  280  cas  traites  depuis  quelques 
annees,  dont  60  ont  ete  gueris  pendant  un  an  au  moins,  et40 
autres  restent  gueris  depuis  deux  ans;  17  le  sont  depuis  plus  de- 
trois  ans,  alors  que  chez  la  plupart,  I’infiltration  avait  envahi  une 
grande  partie  du  larynx.  Je  presenterai  plus  loin  le  cas  remar* 
quabled  une  recidive  apres  seize  ans.  Les  180  autres  cas  represen* 
tent  les  quelques  sujets  peu  perseverants  qui  disparaissent  ad 
milieu  du  traitement,  et  surtout  la  nombreuse  categorie,  non  * 
moins  interessante,  de  ceux  qui  ont  succombe  aux  lesions  pulnio 
naires  pendant  le  traitement.  Chez  presque  tous,  I’ameliorationa 
ete  grande,  tant  au  point  de  vue  local  que  general. 
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Les  malades  qui  font  le  sujet  des  observations  suivantes 
offraient  toutes  les  formes  possibles  de  I’envahissement  tubercu- 
jeux,  et  souvent  a  des  degres  tres  avances.  Pour  les  cas  moins 
avances,  on  m’objectera  que  tout  autre  moyen  plus  doux,  y 
compris  I’expectation  avecsoinsgeneraux,  eutamehe  d’aussibons 
resultats :  si  I’objection  peut  etre  justifiee,  ici  elle  ne  Test  pas, 
parce  que,  a  peu  d’exceptions  pres,  nos  malades  avaient  deja 
passe  par  I’acide  lactique  ou  autres  medicaments,  comme  cela 
se  fait  toujours  dans  nos  sanatoria  ou  Ton  prefere,  peut-etre 
parfois  avec  raison,  tout  attendre  de  la  cure  d’air  plutot  que  de 
recourir  aux  moyens  energiques ;  les  deux  methodes  sont 
efficaces,  mais  le  seraient  bien  davantage,  croyons-nous,  si  elles 
etaient  plus  souvent  associees. 

L’ensemble  de  nos  observations  presente  un  caractere  quelque 
peu  melange,  un  certain  meli-melo  difficile  a  eviter,  d’autant 
plus  que  bien  souvent  nous  ne  nous  en  sommes  pas  tenu  a  une 
seule  et  unique  methode  dans  tel  cas  donne.  Agir  ainsi  jusqu’a  ce 
que  le  malade  ait  gueri  ou  trepasse,  et  dire  que  sur  tant  de  cas 
traites  par  tel  moyen,  il  y  a  eu  un  tant  pour  cent  de  succes  et 
d’insucces,  n’est  pas  faire  preuve  d’esprit  clinique,  car  les 
methodes  sont  faites  pour  les  malades,  et  non  pas  les  malades 
pour  les  methodes.  L’eclectisme  est  de  rigueur,  et  si  tel  moyen 
employe  successivement  deux  ou  trois  fois  ne  donne  pas  Teffet 
attendu,  si  I’infiltration  semble  plutot  augmenter,  I’ulceration  se 
creuser  ;  si  la  reaction  est  Irop  douloureuse  et  trop  longue,  il  faut 
remplacer  les  methodes  les  unes  par  les  autres,  jusqu’a  ce  quele 
travail  de  resorption  et  de  cicatrisation  se  dessine  nettement.  II 
est  evident  que  si,  pour  un  meme  larynx,  on  recourt  successive¬ 
ment  a  I’electrolyse,  a  I’acide  lactique  en  badigeonnage  ou  en  injec¬ 
tion,  a  I’acide  chromique,  au  galvanocautere,  etc.,  ce  n’est  pas 
tres  scientifique,  puisqu’il  est  difficile  d’etablir  la  part  qui  revient  a 
chacun  de  ces  moyens,  mais  I'essentiel  est  d’arriver  au  but.  \  oici 
un  exemple  de  tuberculose  guerie  par  des  moyens  multiples : 

Observation  VII. 

H.  Jules,  17  ans.  —  Enrouement  depuis  trois  mois ;  tousse  tres 
peu;  auscultation  negative,  a  part  une  legere  rudesse  respiratoire  au 
sommet  droit.  Vegetations  tuberculeuses  en  fer  a  cheval,  couvrant 
les  deux  cordes  dans  leur  commissure  anterieure:  corde  droite 
ulceree  sur  sa  face  superieure. 

1896,2octobr.3,pincecoupante;  7  octobre,  proliferations  diminuees, 
euretage  suivi  d’application  d'acide  chromique .  pur.  1®'^  decembre, 
recrudescence,  pince  coupante.  Dec.  9,  acide  chromique.  Dec.  24, 
persistance  d’une  infiltration  dpaisse ;  Electrolyse.  1897,  janvier,  pas 
Arch,  de  Laryngol.,  1904.  N"  6. 
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de  changement  notable ;  pendant  deux  mois,  une  fois  par  semaine 
attouchement  k  I'acide  lactique.  En  mai,  infiltration  moins  epaisse- 
tendance  h  la  formation  dune  membrane  cicatricielle  r^unissant  les 
deux  cordes  a  leur  commissure  anterieure :  k  l’extremit4  anterieure 
du  sinus  de  Morgagni  gauche,  tunaeur  molle  reductible,  recouvrant 
une  partie  de  la  membrane  cicatricielle,  veritable  hernie  du  sinus 
que  je  detruis  en  deux  seances  d' electrolyse.  En  aout,  membrane 
cicatricielle  parait  s’infiltrer  de  nouveau,  rouge,  dpaisse :  enlev4e  en 


fotalite  avec  la  pince  coupante.  —  Examen  microscopique :  tubercu- 
losetypique  (prof.  Langhans,  de  Berne).  En  septembre,  reapparition 
de  la  meme  membrane  rouge  et  epaisse,  nouvelle  excision  et  acide 
chromique.  En  novembre,  nouvelle  soudure,  mais  plus  pMe  et  plus 
mince ;  prend  Fapparence  d’une  bonne  cicatrice ;  mais  sur  la  partie 
posterieure  de  la  corde  vocale  droite,  epaississement  circonscrit 
occupant  le  bord  libre ;  destruction  energique  au  galvanocavUre. 
En  mai  1898,  le  larynx  est  tres  be?iu,  mais  la  voix  reste  couverte 
toujours  par  la  presence  d’une  membrane  unissante,  nacree,  occupant 
la  commissure  anterieure  et  persistant  malgre  plusieurs  incisions.  A 
la  fin  de  1898,  larynx  reste  gueri ;  malade  a  ete  perdu  de  vue 
depuis. 

Dans  nos  observations  suivantes,  pour  eviter  les  longueurs 
inutiles,  nous  indiquerons  plus  brievement  les  moyens  multiples 
employes  dans  un  meme  cas. 

Les  malades  concernant  les  quatre  observations  suivantes 
avaient  ete  convoques  pour  la  presente  session  de  mai;  ils  n’ont 
pu  malheureusement  etre  presentes  pour  des  raisons  absolument 
independantes  de  ma  volonte. 

Observation  VIII. 

M.  M.,  24  ans,  actuelleihent  gueri,  est  arriv4  chez  moi  en  aout 
1894.  Son  etat  est  celui  du  phtisique  au  troisieme  degrd,  auquel  on 
ne  donne  que  peu  de  temps  a  vivre ;  aussi  les  membres  de  sa  famiUe 
1  ont-ils  rejoint  pour  assister  k  ses  derniers  moments.  Pendant  les 
deux  premieres  semaines,  le  malade  ne  quitte  pas  le  lit  :  aphoni®) 
expectoration  profuse,  sueurs  nocturnes,  faiblesse  extreme,  toux 
continue.  Sommet  gauche  excave;  k  droite,  souffle  bronchique  avec 
gros  rkles  humides.  Alimentation  r4duite  au  minimum,  tant  est 
penible  la  deglutition ;  le  larynx  parait  infiltre  dans  loute  son  eten- 
due ;  la  moi  tie  droite  de  I’epiglotte  forme  un  6pais  boui’relet  rouge; 
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aryteno'ides  tres  gros,  ulc6r6s  sur  leur  face  laryngee ;  paroi  post6- 
rieure  ulceree  et  4paissie,de  meme  queles  cordes  vocales  superieures 
et  inferieures,  de  chaque  c6te  ;  eii  resume,  tout  est  infiltre,  sauf  la 
moitie  gauche  de  Fepiglotte.  Si  j’avais  obei  aux  indications  courantes, 
j’aurais  laisse  le  ma:lade  mourir  d’inanition ;  mais  plein  de  courage 
et  du  desir  de  vivre,  il  demande  instamment  une  intervention  que 
j’entreprends  un  peu  malgre  moi.  Au  bout  de  deux  semaines,  profi- 
tant  d’un  moment  oh  I’etat  general  est  un  peu  moins  miserable,  gr^ce 
je  pense,  au  changement  d’air,  je  commence  le  traitement  local  que 
je  poursuis  pendant  deux  mois,  et  consistant  en  injections  d’acide 
lactique  et  surtout  en  ablations  successives  k  la  pince  coupante  : 
les  reactions  sont  penibles,  avec  cedeme  qui  me  tient  constamment 
en  eveil.  A  la  fin  d’octobre,  I’etat  du  larynx  est  d6jk  notablement 
ameliore  :  les  epais  bourrelets  arytenoidiens  et  epiglottiques  sont 


diminues  de  moiti4,  la  paroi  posterieure  plus  mince ;  I’ulceration  du 
pli  aryepiglottique  droit  a  disparu,  la  respiration  et  la  deglutition 
se  font  mieux,  et  le  malade  commence  k  pouvoir  s’alimenter  conve- 
nablement;  les  forces  sont  assez  revenues  pour  que  je  puisse  I’en- 
voyer  k  Leysin,  ou  il  passe  tout  I’hiver,  et  ou  I’am^lioration  locale  et 
generate  s’accentue.  Pendant  ce  temps,  M.  M.  se  pr^sente  de  temps 
k  autre,  et  chaque  fois  j’enleve  k  la  pince  ce  qui  parait  rester  du 
tissu  suspect.  En  avril  1895,  c’est-k-dire  sept  mois  apres  le  debut 
du  traitement,  je  ne  trouve  plus  qu’un  etat  mamelonne  rouge  des 
bandes  ventriculaires ;  les  cordes  vocales  elles-memes  sont  absolu- 
ment  normales,  et  la  voix  est  pleine  et  claire.  Un  an  apres,  le  larynx 
est  normal,  k  part  une  hchancrure  k  Tangle  droit  de  Tepiglotte,  et 
s’est  maintenu  en  excellent  etat  jusqu’aujourd’hui,  neuf  ans  apres. 
Les  poumons  ont  gueri  parallelement  au  larynx,  et  actuellement, 
Tancien  moribond  jouit  d’une  sant6  excellente,  malgr6  une  vie  de 
surmenage  parisien  absolument  exceptionnelle. 

Peu  de  cas  ni’ont  autant  encourage  et  rendu  interventionniste 
que  celui-ci.  Si  je  n’en  avais  pas  d’autres  a  presenter  a  Tappui 
de  mon  optimisme,  je  pourrais  convenir  que  la  guerison  a  ete 
Lien  moins  le  resultat  du  traitement  local  que  d’une  serie  de  cir- 
constances  particulierement  favorables,  la  cure  d’altitude  avant 
lout,  laquelle,  ceci  dit  en  passant,  est  bien  loin  d’avoir  une 
influence  facheuse  sur  la  tuberculose  du  larynx,  comme  I’affirment 
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Heryng,  Scheffer  et  bien  d’autres.  Ici  elle  a  ete  certainement 
d’un  puissant  secours,  mais  je  ne  saurais  lui  accorder  le  role 
essentiel,  puisqu’une  amelioration  marquee  s’etait  produite 
avant  le  depart  du  malade  pour  la  montagne. 

Observation  IX. 

M.  T,,  27  ans,  vu  pour  la  premiere  fois  le  14  juillet  1900;  arrive 
de  Cannes;  matite,  deux  sommets,  avec  rales  sous-claviculaires. 
Aplionie;  4tat  g6neral  mediocre,  toux,  expectoration  abondante, 
dysphagie.  Enorme  dpaississement  des  deux  aryteno'ides  rdtrecissant 
de  moitie  la-  lumiere  glottique  :  la  partie  attenante  des  plis  ary- 
epiglottiques  est  dgalement  epaissie,  et  la  muqueuse  interarytenoi- 
dienne  profondement  ulceree.  A  la  veille  de  m’absenter,  et  peu  dis¬ 
pose  a  entreprendre  un  cas  aussi  avance,  j’envoie  le  malade  a  la 
montagne.  Au  commencement  de  septembre,  meme  etat  local;  I’etat 
general  un  peu  meilleur.  Traitement  local  a  seances  rdpetees  pen¬ 


dant  deux  mois,  la  pince  coupante  alternant  avec  les  injections 
d’acide  lactique ;  reaction  chaque  fois  intense,  avec  fievre  atteignant 
39“  le  soir  ;  malgrd  le  courage  du  malade,  les  injections  sont  atroce- 
ment  douloureuses,  et  il  en  garde  encore  maintenant  un  souvenir 
cruel.  Quoi  qu’il  en  soit,  I’etat  general  et  local  s’ameiiore  d’une 
fagon  surprenante.  Au  commencement  de  novembre,  la  paroi  postd- 
rieure  a  une  epaisseur  normale :  les  aryteno'ides,  encore  un  peu  pris, 
forment  un  bourrelet  faisant  saillie  en  arriere  vers  le  pharynx.  Exeat 
momentand  en  ddcembre,  avec  larynx  en  apparence  absolument 
normal.  En  novembre  1901,  une  annde  apres,  le  malade  revint  de 
1  He  Bourbon,  ou  il  a  souffert  de  I’influenza  compliqude  d’hdmorra- 
gies  intestinales  terribles  :  opdrd  il  y  a  six  semaines  a  Paris  d’une 
fistule  ^  I’anus.  Par  centre,  voix  sonore,  et  larynx  superbe,  s’est 
maintenu  jusqu’aujourd’hui,  depuis  quatre  ans;  le  poumon  parait 
indemne  ;  ni  toux,  ni  expectoration. 

Observation  X. 

M.  P.,  19  ans  :  les  soins  gdndraux  les  plus  assidus  n’ont  jamais 
manqud.  Depuis  quatre  ans,  passe  ses  hivers  et  une  partie  de  ses 
etds  dans  un  sanatorium  de  montagne;  malgrd  cela,  dtat  gdndral. 
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inauvais,  diarrhee  frequente,  38°  chaque  soir,  toux,  expectoration; 
craquements  humides  aux  deux  sommets.  Aphonie,  epaisse  infiltra¬ 
tion  de  tout  le  larynx  gauche,  y  compris  I’epiglotte  qui  est  en  outre 
ulceree  ainsi  que  Farytenoide  ;  le  pli  aryepiglottique  forme  avec 
Farytenoide  et  Fepiglotte  un  gros  bourrelet  lobule  ;  la  paroi  poste- 
rieure  egalement  epaissie  est  profondement  ulceree.  Traitement  local 
consistant  uniquement  enhuit  seances  de  galvanocautere  faites  depuis 
fevrier  1903  jusqu’k  maintenant,  avec  de  longs  intervalles  de  s6jour 
de  montagne;  la  derniere  cauterisation  a  4te  pratiquee  le  5  mars 


dernier.  L’organe  pent  etre  considere  aujourd’hui  comme  abso- 
lument  normal;  Farytenoide,  le  pli  aryepiglottique  ont  repris  leur 
epaisseur  et  leur  couleur  normales ;  les  ulcerations  ont  disparu,  et, 
k  part  une  profonde  echancrure  de  la  moitie  gauche  de  Fepiglotte, 
rien  ne  ferait  deviner  un  larynx  aussi  gravement  attaint  il  y  a  un  an. 
La  voix  est  claire  et  forte,  ce  qui  rejouit  le  jeune  malade  plus  que 
tout  le  reste ;  amelioration  parallele  du  poumon;  les  craquements 
sous-claviculaires  sont  nuls  k  gauche,  a  peine  perceptibles  h  droite, 
toux  et  expectoration  presque  nulles,  augmentation  de  poids. 

Ce  cas  est  un  bon  example  de  Finfluence  incontestable  que 
peut  avoir  la  guerison  du  larynx  sur  le  poumon,  par  traitement 
local  et  independamment  des  soins  generaux. 

Observation  XI. 

M.  T.,  38  ans,  symptomes  larynges  depuis  une  annee.  Caverne 
sommet  gauche;  infiltration  premier  degre  sommet  droit;  toux, 


■expectoration  profuse;  dysphagia  atrocement  douloureuse;  amai- 
grissement  considerable  par  alimentation  insufflsante.  Infiltration 


758 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


diffuse  de  tout  le  larynx,  y  compris  I’epiglotte  et  sa  face  laryng^e- 
larges  ulcerations  sur  les  arytenoides.  Le  30  janvier,  les  3  et  9  fevrier 
dernier,  galvanocauterisation  energique.  Le  tnalade  revu  le  8  mars 
a  augmente  de  poids  :  il  s’alimente  sans  peine,  la  dysphagie  ayant 
cesse ;  expectoration  diminuee ;  tons  les  tissus  notablement  amin- 
cis;  arytenoides  de  volume  normal;  les  deux  cordes  vocales  bien 
tendues,  minces,  seulement  hyperemiees.  11  s’est  ecoule  encore  trop 
peu  de  temps  pour  que  ce  larynx  puisse  etre  considere  comme  gueri 
mais  j’ai  pense  qu’il  etait  int^ressant  de  montrer  ce  cas  d’une  ame¬ 
lioration  aussi  remarquable  apres  un  traitement  aussi  court. 

Le  sujet  faisant  I’objet  de  I’observation  suivante  m’avait  pro- 
mis  de  venir  se  presenter  a  cette  meme  session  de  mai;  la  mort 
en  a  decide  autrement  ;  de  retour  chezlui  a  Toulon,  apres  avoir 
quitte  la  montagne,  le  malade  meurt  subitement. 

Observation  Xll. 

M.  R.  Toulon,  52  ans,  vu  pour  la  premiere  fois  le  5  mars  1902. 
Cirrhose  du  foie;  infiltration  des  deux  sommets;  toux  incessante, 
aphonie,  expectoration  profuse,  amaigrissement  extreme,  dysphagie. 
Le  larynx  est  difficile  k  reconnaitre  au  milieu  d’une  infiltration  en 
masse  de  toutes  ses  portions,  sauf  I’epiglotte  peu  epaissie,  mais 
rouge  et  mamelonnee  sur  toute  sa  face  laryngee.  L’arytenoide  gauche 
est  enorme  et  ulc6ree  ;  de  chaque  c6te,  les  cordes  vocales  superieures 
et  inferieures  sont  confondues  en  une  masse  inegale,  ulceree ;  glotte 
4troite,  cornage  intense,  augmentant  dans  de  continuels  acces  de 


toux.  J  avoue  qu’il  faut  une  certaine  presumption  pour  entreprendre 
le  traitement  d’un  tel  larynx,  et  si  nous  I’avons  fait,  c’4tait  avant 
tout  pour  obtenir  si  possible  quelque  soulagement,  et  prevenir  la 
tracheotomie.  Le  succes  depasse  de  beaucoup  nos  espdrances.  De 
mars  en  juin,  ablations  successives  h  la  pince  coupante  alternant 
avec  le  galvanocautere ;  la  reaction  est  toujours  intense,  accom- 
pagnee  defievre;  expectoration  profuse.  En  octobre  d6jh,  le  larynx 
pent  etre  considere  comme  absolument  normal,  avec  cordes  vocales 
blanches  completement  reg6ner6es ;  voix  tr6s  claire,  expectora¬ 
tion  nulle ;  etat  general  superbe,  se  maintenant  jusqu’ii  ces  der- 
niers  temps,  pendant  une  annde  et  demie,  et  faisant  I’dtonnenient 
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de  tous  ceux  qui  ont  connu  le  malade  auparavant.  Toutefois  la  toux 
est  restee  frequente  et  quinteuse,  sans  que  Ton  sache  bien  k  quoi 
I’attribuer,  les  resultats  de  V auscultation  Mant  absolument  n^gatifs, 
comme  je  I’ai  constate  moi-meme  apres  mes  collegues  de  Leysin.  Le 
malade  se  sent  plus  faible  les  derniers  temps  et  se  plaint  d’une  cer- 
taine  difficulte  de  respirer,  ce  qui  decide  son  depart  de  Leysin  et  son 
retour  k  Toulon  ou  il  meurt  subitement  quelques  jours  apres  son 
arrivee.  J’ai  appris  qu’k  Tautopsie,  on  avait  constate  une  lesion  car- 
diaque  et  un  larynx  normal.  Combien  I’examen  microscopique  de 
I’organe  aurait  augmente  I’interet  de  ce  cas ! 

Les  dix  observations  suivantes  sont  des  cas  de  tuberculose 
laryngee  primaire,  ou  du  moins  le  resultat  de  Fauscultation 
maintes  fois  repetee,  meme  longtemps  apres  la  guerison  du 
larynx,  a  toujours  ete  negatif.  Dans  ces  cas,  le  diagnostic  a  tou- 
jours  ete  confirme  par  I’examen  microscopique,  lequel  s’impose 
beaucoup  plus  que  dans  les  laryngites  tuberculeuses  accompagnees 
d’une  infiltration  pulmonaire  evidente.  Les  cas  I  et  V  me 
semblent  Mre  egalement  des  cas  de  tuberculose  primaire. 

Observation  Xlll. 

M.  A.  Geneve,  commercant,  52  ans,  mai  1897.  —  Aphonie  depuis 
une  ann^e  ;  apres  I’insucces  de  plusieurs  traitements,  on  lui  parle  de 
la  n4cessite  eventuelle  de  I’extirpation  du  larynx  :  effraye,  le  malade 
vient  demander  mon  avis.  Etat  general  excellent ;  ne  souffre  abso¬ 
lument  que  de  son  aphonie  auscultation  negative  :  toux  d’irritation 
dont  le  malade  localise  la  cause  dans  la  gorge.  Tout  le  c6te  gauche 
du  larynx  est  envahi  par  une  grosse  masse  rouge,  bossel6e,  dure, 
englobant  les  cordes  vocales  inferieures  et  superieures,  rdduisant 


des  2/3  la  lumiere  glottique,  et  pouvant  en  imposer  pour  un  neo- 
plasme.  Examen  microscopique  :  tuberculose  (professeur  Zahn,  de 
Geneve).  Ablation  de  la  tumeur  enhuit  seances,  ala  pince  coupante; 

^“™eur  est  remplacee  par  une  surface  concave  k  fond  rose,  de 
bonne  apparence  ;  bandelette  fibreuse  remplissant  le  r61e  de  corde 
locale.  La  voix  reste  couverte.  Le  malade  gueri  depuis  sept  ans,  se 
presente  regulierement  k  Texamen,  et  a  et6  vu  il  y  a  deux  mois  pour 
la  dernierefois. 
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Observation  XIV. 

M.  V.  Ing^nieur,  Nice,  45  ans.  —  Tres  lanc4  et  k  la  tete  de  grosse 
affaires,  n’a  jamais  eule  temps  de  se  soigner  serieusement.  Plus  ou 
moins  aphone  depuis  cinq  ans,  et  completement  depuis  deux  mois. 
Aurait  eu  an  ddbut  quelques  bacilles,  mais  n’a  jamais  tousse,  et  I’aus- 


cultation  a  toujours  donne  un  resultat  negatif:  le  larynx  parait  avoir 
ete  considere  comme  tuberculeux,  car  il  a  passe  maintes  fois  par 
Tacide  lactique.  Jevois  le  malade  pour  la  premiere  foisen  aoutl900: 
individu  de  bonne  constitution,  ne  souffrant  que  d’aphonie,  et  d’une 
legere  anhelation  :  le  c6td  lateral  gauche,  ainsi  que  la  paroi  poste- 
rieure  recouverts  de  nodosites  pkles,  ressemblant  a  premiere  vue  a 
des  papillomes  larges ;  bande  ventriculaire  et  corde  vocale  ont  com- 
pletementdisparudansces  produits  reconnus  comme  etant  de  nature 
tuberculeuse  (professeur  Langhans  de  Berne).  En  aout  et  septembre, 
ablations  successives,  alternant  parfois  avec  des  attouchements  k  I’acide 
chromique.  Traitement  difficile,  le  larynx  etant  un  des  plus  intraitables 
que  j’ai  vus,  ce  qui  n’eut  certes  pas  dte  le  cas  avec  I’injection  prea- 
lable  de  morphine  :  et  cependant,  en  novembre,  I’organe  est  fort 
beau:  une  large  bande  cicatricielle  remplissaut  le  r61e  de  corde 
vocale,  se  continue  en  une  courbe  sur  la  paroi  interaryteno'idienne. 
Voix  encore  un  peu  couverte,  mais  bien  amdlioree.  Trois  ans  apres, 
la  guerison  s’est  maintenue  :  le  malade  qui  n’a  jamais  eu  le  temps 
de  venir  aux  rendez-vous  assignes,  m’ecrivait  au  dernier  nouvel  an 
qu’il  continuait  a  se  porter  k  merveille. 

'  Observation  XV. 

M.  I.,  Beige,  21  ans,  fevrier  1902,  arrive  de  Leysin  ou  il  a  passe 
deux  hivei’s.  Etat  general  superbe  ;  ne  se  plaint  que  de  son  aphonie, 
et  de  gene  non  douloureuse  de  la  deglutition.  Le  mal  de  gorge  parait 
etre  primaire,  I’auscultation  n’ayant  jamais  rien  revele.  L’dtat  du 
larynx  offre  un  contraste  penible  avec  I’etat  general ;  les  3/4  de  1  or- 
gane  sont  profondement  alteres. 

L  epiglotte  dans  sa  moitie  droite  est  convertie  en  un  enorme  bour- 
relet  mamelonneet  ulcere  ;)la  bande  ventriculaire,  et  la  corde  vocale 
du  meme  cote  envahies  par  les  vegetations  :  paroi  posterieure  enfin 
tres  epaissie  dans  sa  totalite,  ulceree,  ainsi  que  la  region  ihteraryte- 
no'idienne  minde  par  une  enorme  ulceration  proliferante ;  les  aryte- 
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noides  se  continuent  sans  ligne  de  demarcation  avec  un  pli  aryepi- 
glottique  massif ;  la  corde  vocale  gauche  est  egalement  infiltree, 
a  bord  dechiquete,  et  ulc6ree  suivant  sa  longueur.  Vu  I’excellence 
de  I’etat  general,  le  traitement  local  est  entrepris  et  continue  sans 
grande  interruption  pendant  deux  mois,  le  malade  supportant  avec 
tres  peu  de  reaction,  les  ablations  successives,  suivies  de  profondes 
galvanocauterisations.  En  mai  dejk,  le  larynx  est  relativement 


superbe  et  se  sclerose.  L’epiglottte  est  a  peine  epaissie  droite,  la 
paroi  posterieure  s’amincit,  pendant  que  la  corde  vocale  semble  se 
dessineren  se  regenerant.  Le  malade  repart  en  automne  pourlamon- 
tagne,  et  je  ne  trouve  guere  de  tissu  a  enlever  ou  k  cauteriser ;  &  ce 
moment,  le  larynx  est  merveilleusement  transformd :  je  n’oserais 
cependant  pas  encore  le  presenter  comme  tout  k  fait  gueri,  cer- 
taines  regions  suspectes  exigeant  encore  le  cautere  :  le  malade  a 
passe  son  dernier  hiver  k  Ajaccio,  et  me  donnait  dernierement  d’excel- 
lentes  nouvelles. 

Observation  XVI. 

S.,  campagnard  fribourgeois,  62  ans  :  29  aout  1902 :  depuisquelques 
mois,  violente  douleur  a  gauche  en  avalant,  enrouement,  apyrexie, 
ne  tousse  pas.  Etat  general  assez  bon.  Auscultation  negative.  La 
corde  vocale  superieure  gauche  est  transform^e  en  une  tumeur  fine- 
ment  mamelonnee,  recouvrant  la  corde  inferieure  dont  on  aper^oit 
I’extremite  posterieure  ;  arytenoide  du  meme  cote  tresgros  et  ulcere. 


En  1  absence  d’infiltration  pulmonaire,  le  doute  est  permis  a  cet  4ge 
entre  carcinome  et  tuberculose ;  le  microscope  et  la  presence  de 
quelques  bacilles  tranchent  du  cote  de  la  tuberculose.  Cauterisations 


762 


TRAVAUX  OHIGINAUX 


tresespacees  pendant  les  cinq  mois  suivants,  le  malade  ne  pouvant 
cesser  son  travail  et  ne  se  presentant  que  tres  irreguliferement.  En 
janvier  1903,  le  larynx  parait  absolument  normal;  la  dysphagie  a  dis- 
paru ;  la  voix  reste  un  pen  couverte ;  I’arytenoide  gauche  ne  differe 
en  rien  du  droit.  Le  malade  n’a  pas  reparu  depuis  quinze  mois,  et 
j’ignore  ce  qu’il  est  devenu. 

Observation  XVII. 

M.  G.,  commis-voyageur,  Suisse  allemande,  36  ans.  —  Bonne  cons¬ 
titution,  mais  s’enrhume  facilement.  Pendant  I’annee  1900,  je  ne  le 
vois  qu’une  fois,  et  le  mets  en  garde  apres  avoir  constat4  que  la 
corde  vocale  droite,  sans  etre  6paissie,  est  legerement  hyperemiee, 
tandis  que  I’autre  corde  a  conserve  son  blanc  nacre ;  mes  provisions 
se  confirment,  et  un  an  apres  je  constate  que  la  corde  est  rouge 


ulcerOe  surtoute  sa  longueur,  surtout  sursonbord  libre,  et  au  milieu, 
une  excroissance  ulceree. 

L’ulceration  de  la  corde  vocale  depasse  le  processus  vocal,  et 
empietesur  la  paroi  interarytenoidienne.  Mars  1901,  ablation  radicale 
de  toute  la  corde  et  d’une  partie  de  la  paroi  posterieure,  a  la  pince 
coupante,  suivie  de  trois  seances  au  galvanocautere.  Larynx  absolu¬ 
ment  normal  depuis,  et  que  j’ai  controle  dernierement,  trois  ans 
apres  le  traitement.  Je  ne  puis  admettre  que  la  corde  vocale,  tene¬ 
ment  identique  ^la  corde  gauche  qu’il  serait  difficile  de  dire  laquelle 
des  deux  a  ete  atteinte,  ne  soit  qu’une  simple  bande  cicatricielle. 

Observation  XVIII. 

M.  V.  Geneve,  huissier,  41  ans.  —  Heredite  et  ethylisme;  caspar- 
ticulierement  interessant  dont  j’ai  pu  voir  revolution  des  le  debut, 
ayec  aggravation  rapide  et  guerison  apres  un  long  traitement;  indi- 
vidu  obese,  etat  general  excellent;  ne  se  plaint  que  d’un  peu  d’en- 
rouement,  et  d’une  toux  quinteuse  dont  il  accuse  I’origine  dans  la 
gorge. 

Auscultation  constamment  negative,  apyrexie.  Le  21  mars  1896, 
je  constate  une  legere  ulceration  de  I’extrdmitd  postdrieure  de  la 
corde  vocale  droite.  Dix  jours  apres,  avant  toute  intervention,  1  u  ■ 
ceration  a  beaucoup  augmente  en  largeur  et  en  profondeur;  sur  la 
region  du  processus  vocal,  denudation  grise  k  bords  saillants  e 
decolles,  et  au  fond  de  laquelle  la  sonde  rencontre  directement  le 
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pulmonaire  appreciable  ;  enroue  depuis  un  an,  a  du  interrompre  ses 


cartilage.  Jen’hesite  pasii  enlever  a  la  pince  tranchante  toutle  tiers 
posterieur  de  la  corde  dans  toute  sa  largeur  en  empietant  tout 
autour  dans  le  tissu  sain.  Examen  microscopique  :  tuberculose.  Dix 
jours  apres,  le  malade  se  sentant  tres  bien,  n’a  pas  voulu  cesser  ses 
occupations  ;  le  processus  s’est  etendu  depuis  le  debut  operatoire 
jusque  sur  la  muqueuse  interarytenoi’dienne;  j’aurais  pu  accuser 
mon  intervention  prec4dente,  si  je  n’avais  constate  des  le  commence¬ 
ment  le  caractere  envahissant  de  la  perte  de  substance,  avant  tout 
traiteinent.  Peu  h  peu,  tout  le  larynx  et  la  paroi  post6rieure  sont  enva- 


his  par  d’enormes  ulcerations  proliferantes;  a  un  certain  moment, 
I’arytenoide  droit  lui-meme  est  tres  epais  et  entame.  Jusqu’en  1897, 
c’est-a-dire  pendant  quatorze  mois,  alternatives  d’amelioration  et 
d’aggravation ;  le  processus  cede  enfin  apres  une  vingtaine  de 
seances  d’ablation  k  lapince  etde  quelques injections d’acide  lactique. 
En  1897,  la  guerison  pent  Mre  consideree  comme  definitive  etper- 
siste  six  ans  :  j’ai  eu  leplaisir  de.faire  voirce  cas  interessant  plus 
d’un  collegue,  etje  I’ai  presente  en  juin  dernier  a  notre  Congres  annuel 
de  medecins  suisses,  ou  j’ai  eu  la  facheuse  surprise  de  constater  une 
r^cidive  sous  forme  de  grosse  ulceration  proliferante  interarytdnoi- 
dienne,  mais  qui  est  encore  peu  de  chose  comparativement  au  pre¬ 
mier  6tat.  Le  galvanocautere  est  intervenu  quatre  fois  depuis  : 
le  larynx  droit  est  reste  normal,  la  paroi  postei’ieure  presente  du 
tissu  epaissi,  lardace,  de  nature  cicatricielle,  dans  lequel  le  micros¬ 
cope  n’a  pas  constate  de  tubercules. 


Observation  XIX. 

M.  P.,  instituteur  primaire,  27  ans,  octobre  1896.  Aucune  lesion 
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lemons  ;  apyrexie,  etat  general  bon.  Infiltration  et  ulceration  en  fera 
cheval  des  deux  cordes  vocales  dans  leur  tiers  post^rieur  et  de  la 
paroi  interaryt^noidienne  couverte  d’epaisses  vdgdtations.  Traite- 
ment  pendant  Ftiiver  96-97  par  la  pince  coupante  et  I’electrolyse. 
Depuis  avril  1897,  I’organe  est  absolument  normal,  et  est  reste  tel 
quel  jusqu’k  maintenant  pendant  sept  ans  ;  les  deux  premieres 
annees,  le  malade  a  pu  reprendre  sans  fatigue  ses  legons;  depuis,  il 
s’occupe  d’agriculture. 

Observation  XX, 

G.,  38  ans,  cafetier.  Savoyard.  Novembre  1902.  Individu  en  excel- 
lente  sante  apparente ;  ne  tousse  guere  ni  ne  crache,  jamais  de 
fievre ;  auscultation  maintes  fois  repetee  reste  negative.  Aphonie 
presque  absolue.  Profonde  infiltration  et  ulceration  des  deux  cordes 
vocales  transformees  en  masses  molles,  grises,  separees  par  des 


sillons  profonds.  Le  malade  ne  pent  pas  laisser  son  travail,  et  se 
presente  de  temps  en  temps;  jusqu’au  10  mars  1903,  en  neuf 
seances,  les  tissus  sont  detruits  energiquement  et  radicalement  au 
galvanocautere,  sans  espoir  de  conserver  les  cordes  vocales. 
Aujourd’hui,  depuis  un  an,  le  larynx  est  absolument  normal,  avec 
cordes  vocales  bien  tendues,  legerement  hyperemiees,  Voix 
excellente. 

Observation  XXL 

Th.  Aline,  40  ans.  Avril  1900.  Assez  robuste  paysanne;  ne  tousse 
ni  ne  crache.  Auscultation  negative,  Enrouee  depuis  six  mois. 
Paroi  posterieure  non  epaissie,  mais  sur  la  muqueuse  interaryte- 


no'idienne  est  un  gros  tuberculome  a  large  base  (examen  microsco- 
pique).  Ulceration  sur  le  bord  libre  k  face  supdrieure  de  la  ® 
droite,  dans  sa  moitie  posterieure.  Ablation  h  la  pince  en  deux 
seances,  puis  galvanocaut^risation  dnergique.  Gudrison  se  maiQ' 
tient  depuis  quatre  ans,  avec  voix  bonne. 
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Obsehvation  XXII. 

C.,  32  ans,  gros  individu  congestionne  et  joufflu,  aIcooIis6 
comme  il  convient  k  un  cabaretier  de  la  campagne,  passant  ses 
iournees  el  ses  soirees  tres  tard,  buvant  et  fumant  avec  ses  clients. 
Vu  pour  la  premiere  fois  en  avril  1899  ;  examen  des  plus  difliciles  ; 


pharynx  rouge  et  granuleux,  reflexes  au  moindre  attouchement ; 
fort  enrouement  depuis  six  mois ;  tousse  un  peu  sans  expectorer ; 
I’auscultation  la  plus  attentive  reste  negative;  du  reste,  etat  general 
excellent ;  le  malade  s’etonne  seulement  de  la  persistance  de  son 
enrouement,  et  ne  se  soumet  au  traitement  qu’apres  avoir  et4 
convaincu  de  la  gravitd  de  son  etat.  Corde  vocale  droite  infiltree  et 
ulc^ree,  surtout  a  la  region  du  processus  vocal,  creusee  d’un  gros 
defect.  Ulceration  profonde  interaryteno'idienne,  les  arytenoides 
eux-memes  epaissis,  le  droit  ulcere.  Traitement  laborieux  en 
avril  et  mai,  au  galvanocautere  et  ablation,  pendant  lequel  le 
malade  continue  ses  occupations,  ne  modifiant  presque  pas  son  genre 
de  vie.  En  septembre,  larynx  tres  beau,  arytenoides  normaux, 
muqueuse  interaryteno’idienne  rose  et  lisse,  corde  vocale  reste  un  peu 
rose,  voix  bonne.  Le  malade,  bien  gueri  depuis  quatre  ans,  consent 
plut6t  par  reconnaissance  que  par  prudence,  k  se  soumetlre  regu- 
lierement  a  ma  surveillance ;  le  resultat  du  dernier  examen  il  y  a 
deux  mois,  continue  a  etre  favorable. 

Observation  XXIII. 

S.,  30  ans;  fonctionnaire  en  Siberie,  m’est  adresse  le  10  Jan¬ 
vier  1902,  par  le  docteur  Sourontschin  de  Kharkof.  Grand  individu 
amaigri.  Aphonie.  Avale  difficilement  et  avec  douleurs  extremes 
depuis  quatre  mois ;  toux  frequente  seche  dont  le  malade  localise 
lorigine  dans  la  gorge.  Auscultation  negative. 

Epiglotte  transform6e  en  un  large  moignon  mamelonne  ulcer6, 
^^passant  peu  en  hauteur  I’isthme  du  larynx ;  la  moitie  gauche  de 
jorganeest  profondement  entamee  par  une  enorme  ulceration  ne 
aissant  subsister  que  le  quart  anterieur  de  la  corde  vocale,  et  se  con- 
bnuant  sur  la  paroi  posterieure;  aryteno’ide  gauche  enorme,  le  droit 
caucoup  moins.  Vu  I’absence  de  lesion  pulmonaire  et  I’etat  de  I’epi- 
^lotte,  il  est  naturel  de  penser  a  un  processus  syphilitique,  mais 


766 


TRAVAUX  originaux 


rexamen  conclut  nettement  en  faveur  de  la  tuberculose  (profes- 
seur  Langhans,  de  Berne). 

Pendant  les  mois  de  janvier  et  fevrier  1902,  cauterisations  au 
galvanocautere  uniquement,  lapince  coupante  ayant  produit  surl’epi. 
glotteune  hemorragie  inquietante.  En  mars,  le  larynx  a  pris  meilleure 
apparence;  I’inflltration  a  beaucoup  diminue  et  la  dysphagie  a 
disparu  avec  la  toux ;  aussi  I’etat  g^n^ral  s’est-il  notablement  ame- 
liore,  mais  les  tissus  restent  rouges,  quelque  peu  mamelonnes;  ils 


ontde  la  peine  a  s’^pidermiser ;  la  paroi  posterieure  surtoutm’ins- 
pire  plus  d’une  inquietude ;  le  malade  arrive  au  bout  de  son  cong^ 
doit  retourner  dans  son  lointain  pays,  et  je  ne  pense  guere  le 
revoir. 

En  mai  1903,  il  se  represente  a  nouveau;  c’est  unhomme  superbe, 
avectous  les  attributs  exterieurs  d’une  robuste  sante;  ne  tousseplus; 
voix  m&le,  bien  timbree  ;  le  larynx,  a  part  I’epiglotte  transform6e 
en  un  bourrelet  cicatriciel,  est  absolument  normal ;  la  corde  vocale 
gauche  reconstituee  est  identique  a  la  droite,  et  rien  ne  laisserait 
supposer  I’enorme  lesion  constatee  un  an  auparavant.  J’ai  revu  le 
malade  dernierement ;  la  guenson  se  rnaintient  depuis  deux  ans. 

Observation  XXIV. 

F.,  60  ans,  maitre  entrepreneur;  atteint  d’aphonie  deux  ans 
auparavant,  et  qui  disparut  apres  des  attouchements  chez  le  profes- 


seur  Valentin  a  Berne.  Fevrier  1898  :  enrouement  a  reparu  depuis 
le  nouvel  an  ;  etat  general  bon ;  tousse  de  la  gorge;  auscultation  nega 
tive.  Apyrexie.  Infiltration  dure,  rouge  et  mamelonn^e  du  laryu* 
gauche,  sauf  I’epiglotte,  et  se  continuant  sans  ligne  de  demarcation 
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sur  la  paroi  posterieure  profondement  ulceree.  La  coloration  rouge 
vif  I’absence  de  lesion  pulmonaire,  I’&ge  du  malade,  font  penser  au 
carcinome ;  I’examen  microscopique  conclut  en  favour  de  « tuberculose 
laryngee  typique»  (  professeur  Langhans  de  Berne).  Fevrier^  mars, 
ablation  successive  de  tout  le  tissu  suspect.  En  avril,  larynx  a  un 
excellent  aspect ;  paroi  laterale  gauche  et  paroi  posterieure  reunies 
par  une  cicatrice  curviligne.  Aujourd’hui,  la  guerison  s’est  maintenue 
depuis  sept  ans.  _ 


La  serie  des  vingt-quatre  observations  suivantes  comprend 
des  cas  de  tuberculose  laryngee  compliquee  de  tuberculose 
pulmonaire.  Ces  cas  sont  evidemment  plus  graves,  le  pronostic 
etant  en  grande  partie  subordonne  a  I’etat  du  poumon.  Mais 
loin  de  la  une  raison  de  s’abstenir,  car  le  larynx  pent  tout  aussi 
bien  guerir  independamment  du  processus  pulmonaire  auquel  le 
malade  finit  par  succomber,  mais  delivre  des  atroces  souffrances 
de  la  tuberculose  laryngee;  c’est  deja  beaucoup;  mais  il  y  a 
plus ;  il  n’est  pas  rare  que  la  guerison  du  larynx  ait  une  influence 
extraordinairement  favorable  sur  revolution  de  I’infiltration  du 
poumon,  qui  pent  meme  finir  par  retroceder ;  et  comme  ce 
recul  se  fait  des  que  le  larynx  a  ete  traite,  toutes  les  autres 
conditions  restant  les  memes  apres  comme  avant  ce  traitement, 
je  ne  pense  pas  qu’bn  puisse  objecter  que  larynx  et  poumon  se 
soient  gueris  ensemble  gr&ce  a  diverses  circonstances  exception- 
nellement  favorables,  et  independamment  de  toute  intervention. 
Bien  d’autres  ont  signale  avant  moi  cette  amelioration  generate, 
laquelle  n’est  pas  seulement  due  a  I’augmentation  de  Talimenta- 
tion  par  la  disparition  des  desordres  de  la  deglutition. 

Observation  XXV. 

Eb.,  24  ans.  Avril  1897.  Aphonie  depuis  un  an  ;  actuellement  forte 
dyspnee,  dysphagie,  alimentation  difficile,  fievre;  infiltration  sommet 
gauche ;  etat  general  miserable,  etat  local  idem ;  le  larynx  est  en 
degre  avance  d’infiltration,  arytenoides  enormes ;  ulceration  proli- 
ferante  interarytenoidienne ;  les  deux  parois  laterales  sont  envabies 
par  de  grosses  masses  ne  laissant  plus  reconnaitre  de  plis  vocaux, 
et  reduisant  des  deux  tiers  la  lumiere  glottique ;  epiglotte  trans- 
formee  en  un  enorme  bourrelet  bossele,  informe,  ulcer4  en  son 
mdieu.  En  avril,  mai  et  juin,  en  une  dizaine  de  stances,  pince  cou- 
pante  alternant  avec  quelques  injections  d’acide  lactique ;  reactions 
penibles;  a  deux  reprises,  cedeme  considerable;  I’epiglotte  trop 
degeneree  enlevee  completement  a  la  pince.  Un  an  apres,  le  larynx 
est  trop  deforme  pour  y  reconnaitre  les  contours  babituels  de  I’or- 
S^Qe;  ce  qui  reste  de  I’epiglotte  est  represente  par  un  bourrelet 
cicatriciel  rose  et  dur ;  un  autre  bourrelet  aminci  represente  le  bord 
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libre  des  aryt4noides ;  la  glotte  a  a  peu  pres  sa  largeur  normale 
limit^e  des  deux  c6t6s  par  une  bandelette  fibreuse;  partout,  le 
tissu  malade  a  ete  remplac<5  par  un  tissu  dur,  sclereux ;  voix  forte 
mais  rauque ;  respiration  normale  ;  plus  de  dysphagie.  Quant  k  I’etat 


general,  c’est  une  transformation  complete;  le  poumon  quoique 
amelior^,  reste  infiltre.  Le  malade  se  fixe  a  Leysin  en  qualite  de 
coiffeur;  je  le  revois  trois  ans  apres  avec  le  meme  larynx;  la  qua- 
trieme  annde,  il  succombe  aux  progres  de  I’infiltration  pulmonaire,  et 
je  n’ai  pu  savoir  si  la  guerison  du  larynx  s  est  maintenue  jusqu’k  la  fin. 

Observation  XXVI. 

P.  Neuchatel,  46  ans.  Decembre  1900.  Individu  amaigri,  frequem- 
ment  fievre  le  soir,  toux,  expectoration;  infiltration  sommet 
gauche ;  pendant  longtemps,  il  a  soigne  sa  femme  morte  de  tuber- 
culose  pulmonaire;  rougeur  et  gonflement  de  la  corde  vocale 
gauche  ulcerde  dans  son  tiers  moyen ;  deux  cauterisations  success! res 
a  I’acide  chromique.  Deux  mois  plus  tard,  aggravation;  la  moitie 


posterieure  de  la  corde  vocale,  I’arytenoide  gauche  et  la  muqueuse 
interarytenoidienue  envahis  par  le  processus  ulceratif  avec  vege¬ 
tations  sur  la  paroi  posterieure.  En  trois  fois,  ablation  energique  a 
la  pince  tranchante,  suivie  de  galvanocautere.  Larynx  reste  norma 
depuis  trois  ans.  J’ai  revu  le  malade  dernierement ;  lors  meme  qu  a 
1  auscultation,  I’etat  du  sommet  gauche  semble  dtre  reste  station- 
naire,  le  malade  crache  bien  moins;  dtat  general  tres  ame- 
liore. 

Observation  XXVll. 

M.  Sem.,  Russe,  28  ans,  en  mai  1899,  arrive  de  Gorbersdorf,  ou  on 
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I’a  soumis  pendant  longtemps  aux  attouchements  d’acide  lactique  : 
ils  etaient  si  douloureux,  que  le  malade  est  parti  pour  s’y  soustraire. 
jitat  general  mauvais  :  les  deux  poumons  sont  infiltres;  fievre  ves- 
perale,  dysphagie  intense,  enrouement,  toux  incessante,  expectora¬ 
tion  profuse.  Arytenoide  gauche  tres  gros,  profondement  entame 
sur  sa  face  laryngee;  la  corde  vocale  epaissie,  rouge,  avec  grosse 


ulceration  lohgitudinale.  Juin  et  juillet,  pince  coupante  et  galvano- 
cautere ;  le  larynx  change  rapidement,  en  meme  temps  que  les  souf- 
frances  s’attenuent.  Le  malade  doit  partir,  etant  encore  sous  la 
reaction  des  dernieres  interventions.  En  decemhre,  il  m’ecrit  au 
moment  de  partir  pour  Palermo  :  depuis  longtemps,  il  ne  s’est  sent! 
aussi  hien,  et  le  D‘'  Cbupart  qui  I’a  examine,  dit-il,  a  eu  de  la  peine 
k  admettre  que  le  larynx  eut  ete  malade.  Je  n’ai  jamais  eu  de  nou- 
velles  de  ce  malade  depuis  ce  moment. 

L’observation  suivante  montre  combien  un  larynx  des  plus 
compromis  pent  etre  mene  a  bien,  malgre  un  troisieme  degre  de 
tuberculose  pulmonaire,  et  un  etat  general  pitoyable. 

Observation  XXVIll. 

M'S  Div.,  americaine,  36  ans,  m’arrive  en  avril  1902,  et  reste  un 
mois  au  lit,  incapable  de  se  lever  :  sommet  droit,  matite  et  craque- 
ments  humides;  poumon  gauche  grosse  caverne;  fievre  continue; 


anhelation,  r41e  trachdal,  toux  quinteuse  avec  expectoration  profuse, 
a  malade  souffre  cruellement  pour  s’alimenter,  et  ce  n’est  que  sur 
e  desir  intense  de  cette  pauvre  epave  que  je  me  decide  a  entre- 
Prendre  quelque  chose  sur  ce  larynx  profonddment  infiltrb  et  ulcdre 
*Ds>  sa  moitib  gauche.  L’ arytenoide  est  le  siege  d’une  grave  ulcera- 
Arch.  de  LaryngoL,  1904.  N“  6.  19 


770 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


tion,  et  la  muqueuse  interaryteno'idienne  couverte  de  vegetations.  En 
avril  et  mai,  cauterisations  successives  que  la  malade  supporte 
etonnamment  bien,  k  mesure  que  la  dysphagie  diminue  et  quel’etat 
general  s’ameiiore.  En  mai,  au  moment  de  partir  pour  Leysin,  la 
fievre  a  disparu  et  Fexpecloration  a  diminue  de  moitie;  les  tisks 
infiltres  du  larynx  paraissent  remplaces  par  du  tissu  cicatriciel  de 
bonne  nature.  En  octobre,  la  malade  redescend  de  la  montagne  ou 
malgre  tons  nos  avis,  elle  n’a  pu  se  decider  a  passer  I’hiver,  et 
retourne  en  Amerique,  se  sentant  tres  bien,  et  se  croyant  guerie.*En 
realite,  le  larynx  est  absolument  normal,  et  la  voix  claire;  quoique 
I’expectoration  ait  beaucoup  diminue,  et  que  I’etat  general  soit  des 
plus  satisfaisants,  les  signes  physiques  aux  poumons  ne  me  paraissent 
pas  sdrieusement  modifies.  J’ai  appris  que  la  malade  est  morte 
quelques  mois  apres  son  arrivee. 

Observation  XXIX. 

,  M.  Sc.,  Americain,  34  ans,  tuberculeux  depuis  trois  ans;  depuis 
deux  ans,  vit  dans  un  chalet  de  montagne,  au  milieu  du  contort  le 
plus  parfait,  et  dans  des  conditions  hygidniques  iddales.  Malgi-e  tout 
cela,  il  perd  visiblement  du  terrain,  et  me  donne  I’impression,  la 
premiere  fois  que  je  le  vois,  du  phtisique  arrivant  en  troisieme 
periode.  Fievre  habituelle,  sommet  39®  le  soir ;  sueurs;  toux  quin- 
teuse  dechirante,  enrouement,  expectoration  abondante,  dysphagie; 
a  eu  plusieurs  hemoptysies  moderees  ;  tres  deprime ;  digestion  mau- 
vaise.  Matite  sous-clav.  droite,  avec  souffle  bronchique  et  gros  rales 
humides;  larynx  fortement  infiltre  et  ulcere  dans  ses  c&t6s  droit  et 


posterieur  confondus  avec  Earytenoide  en  une  masse  ulc^ree;  corde 
vocale  rouge,  infiltree,  ulceree  dans  sa  moitid  posterieure.  En  mai  et  juin 
1902,  destruction  energique  au  galvanocautere  de  tous  les  tissus 
malades.  L’amelioration  locale  et  gendrale  vont  de  pair,  et  en 
automne,  le  larynx  est  absolument  normal;  Earytenoide  aussi  mince 
que  le  gauche,  est  recouverl  d’une  muqueuse  rose  ne  laissant  pa® 
voir  la  plus  petite  lesion ;  corde  vocale  reste  l^gerement  rosee.  Voix 
bonne;  1  expectoration  et  la  toux  ont  diminu6  des  trois  quarts,  © 

1  auscultation  denote  un  changement  notable  dans  le  sommet  drw  , 
la  respiration  est  devenue  plus  seche,  avec  disparition  des  gros  rales 
humides.  Le  malade  est  heureux,  se  sentant  incomparablemen 
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mieux;  rentre  en  Amerique  il  y  a  quelques  mois  pour  raisons  de 
famille-  Son  secretaire  m’^crit  il  y  a  une  quinzaine  de  jours  que  la 
sante  du  malade  est  presque  excellente  :  il  tousse  a  peine,  et  un 
specialiste  a  trouve  le  larynx  en  parfait  etat. 

Ce  cas  me  parait  specialement  interessant  :  voila  done  un 
malade  descendant  rapidement  la-  pente  malgre  des  soins  gene- 
raux  assidus,  et  dans  des  conditions  hygieniques  que  peut  seul 
se  procurer  celui  qui  est  largement  a  I’abri  du  besoin  ;  puis  vient 
le  traitement  local,  lequel,  en  guerissant  le'  larynx,  transforme 
I’etat  general  d’une  fa^on  saisisSante,  a  mesure  que  le  poumon 
tend  a  se  cicatriser. 

Observation  XXX. 

Z.,  Italien,  etudiant  en  chimie,  23  ans.  Mars  1902.  Vient  de  passer 
I’hiver  k  Leysin.  Infiltration  des  deux  sommets,  caracterisee  par 
matite,  respiration  rude,  surtout  a  gauche,  et  craquements  humides ; 
bacilles  nombreux ;  toux  et  expectoration  moderees;  enroue  depuis 
deux  ans.  Etat,  general  mediocre.  Le  larynx  a  ses  deux  parois  late- 
rales  infiltrees ;  bandes  ventriculaires  couvertes  de  vegetations ; 
cordes  vocales  partiellement  detruites  par  le  processus  ulceratif; 
epaississement  des  deux  aryteno'ides ;  tuberculomeinterarytenoidien. 
Adroite,  sur  la  bande  ventriculaire,  tumeur  arrondie,  translucide, 
rgse,  ressemblant  k  un  kyste,  d’un  centimetre  de  diametre,  reduc¬ 


ible  a  la  pression  de  la  sonde  ;  une  incision  prouve  qu’il  n’y  a  pas 
de  contenu  dans  cette  poche  qui  semble  n’etre  qu’une  bernie  de 
la  muqueuse,  et  que  je  reseque  a  la  pince  coupante.  Galvanocaute- 
risations  successives  du  larynx  en  avril  et  mai,  interrompues  par 
«ne  atteinte  de  grippe  qui  retient  le  malade  quinze  jours  au  lit. 
L  automne  de  la  meme  annee,  je  revois  le  malade ;  son  larynx  est  tres 
beau  et  ne  laisse  decouvrir  la  plus  petite  lesion ;  voix  bonne,  dtat 
general  excellent.  En  janvier  1903,  la  toux  et  I’expectoration  ont 
completement  cesse,  et  I’auscultation  ne  rnontre  plus  qu’un  peu  de 
rudesse  avec  inspiration  saccadde  gauche.  Le  malade  rentre  chez 
a  Milan  a  repris  ses  etudes  :  les  dernieres  nouvelles  regues  en 
Janvier  dernier  continuent  a  etre  excellentes. 
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Observation  XXXI. 

C.,  38  ans,  habitude  des  sanatoria  d’altitude,  m’est  adressee  en 
septembre  1902  par  le  professeur  Huguenin  :  depuis  deux  ans,  infil¬ 
tration  des  deux  sommets,  et  tuberculose  laryng^e  forme  infiltree : 
ulceration  en  fer  k  cheval  de  la  moitie  post^rieure  des  cordes  vocales 


et  muqueuse  interarytenoidienne  ;  la  paroi  posterieure  elle-meme 
est  notablement  epaissie.  La  malade  tousse  incessamment,  beaucoup 
plus  qu’elle  n’expectore,  et  localise  la  cause  de  sa  toux  dans  son 
larynx  ou  elle  ressent  des  picotements  continuels.  Galvanocautere 
energique  k  differentes  reprises  jusqu’au  mois  de  novembre  :  ulce¬ 
rations  paraissant  cicatrisees,  mais  les  surfaces  restent  longtemps 
hyperemiees  et  rugueuses ;  en  fevrier  1903,  reapparition  de  1 ’ulcera¬ 
tion  interarytenoidienne,  et  nouvelle  serie  de  cauterisations  :  larynx 
reste  normal  depuis  un  an,  voix  claire,  toux  a  presque  disparu.  A 
I’auscultation,  les  craquements  humides  des  sommets  ont  cesse ;  on 
ne  decouvre  plus  que  de  I’inspiration  saccadee,  rude  et  seche. 

Observation  XXXII. 

Soeur  Arnolda,  Fribourgeoise,  37  ans.  Mai  1894.  Infiltration  des  deux 
sommets;  la  moitie  anterieure  de  chaque  corde  vocale  infiltree  et 
ulceree ;  aphonie,  toux,  flevre  ve'sperale  frequente.  Quatre  seances 


d  electrolyse,  pas  d’autre  traitement.  Etat  gen6ral  transforme  peu  de 
temps  apres  :  toux  tres  diminuee,  larynx  restd  normal  depuis  dix  ans, 
a  part  une  membrane  cicatricielle  dans  la  commissure  anterieure, 
aussi  la  voix  est-elle  restee  couverte.  Les  dernieres  nouvelles  reQues 
sont  excellentes. 

Observation  XXXIII. 

J.  B.,  Evian,  21  ans.  Octobre  1901.  Malade  depuis  deux  ans,  passe 


PATHOLOGIE 


773 


presque  tout  son  temps  h  Leysin.  Toux,  expectoration,  fievre,  infil¬ 
tration  avanc4e  des  deux  poumons  ;  4tat  general  plus  que  mediocre. 
Les  deux  cordes  vocales  tres  rouges,  epaissies,  ulcerees  sur  leur  bord 


fibre;  tuberculome  paroi  posterieure.  Cauterisations  galvaniques 
r6petees  de  temps  en  temps  pendant  Thiver.  Au  printemps  1902, 
larynx  absolument  normal,  malgre  le  contact  constant  de  crachats 
pulmonaires;  etat  general  variable,  mais  toujours  mediocre.  Suc- 
combe  en  janvier  dernier;  le  larynx  examine  un  mois  avant  la  mort 
etait  en  bon  etat. 

Observation  XXXIV. 

P.  F.,  Savoyard,  28  ans,  Idgere  infiltration  sommet  gauche;  etat 
general  bon  :  toux  frequente,  expectoration  minime,  enrouement. 
Mars  1902,  vient  de  passer  hiver  a  la  montagne.  Corde  vocale  droite 
rouge,  tres  epaissie  en  forme  de  fuseau,  mamelonnee,  se  continuant 
sans  limite  marquee  avec  la  bande  ventriculaire  qui  est  hyperemiee 
et  un  peu  bosselee.  Galvanocauterisation  profonde  en  cinq  seances. 


En  mai,  corde  vocale  mince,  elastique,  ne  se  distinguant  en  rien  de 
sa  voisine  de  gauche;  voix  normale.  Mort  dernierement  (deux  ans 
apres)  de  tuberculose  pulmonaire  rapide;  j’ignore  ou  en  etait  le 
larynx  ace  moment-la. 

Observation  XXXV. 

C.  Alfred,  24  ans,  ingenieur.  Mars  1902.  Serait  devenu  subitement 
enroue  six  mois  auparavant,  pendant  le  service  militaire.  Derniere- 
®ent,  s’est  beaucoup  surmen6  en  preparant  ses  examens  qu’il  vient 
®  passer  brillamment.  Jeune  homme  gracile,  au  teint  pale  et  pom- 
®ettes  rouges;  elevations  thermiques  frequentes  le  soir;  sueurs 
*tocturnes;  toux,  expectoration.  Sous  la  clavicule  gauche,  sub-matite 
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et  craquements  humides.  Infiltration  avancee  du  larynx  gauche- 
.aryteno'ide  tres  gros,  avec  grosse  ulceration  sur  sa  face  laryngee,  se 
.propageant  sur  la  moitie  posterieure  de  la  corde  vocale  qui  est  rouge 
et  epaissie  dans  toute  sa  longueur.  En  avril  et  mai,  en  six  seances, 
les  tissus  compromis  sont  profondement  detruits  au  galvanocautere! 


A  mesure  que  l.’etat  local  s’ameliore,  I’etat  general  se  modifie  egale- 
ment;  la  toux  et  I’expectoration  diminuent  pour  cesser  complele- 
ment  a  la  fin  de  I’annee.  Aujourd’hui,  depuis  deux  ans,  avec  un  larynx 
ne  laissant  rien  a  desirer,  et  une  voix  forte,  I’ancien  naalade  jouit 
d’unesante  en  apparence  excellente,  et  a  repris  ses  occupations  pen¬ 
dant  tout  I’hiver  dernier. 

Observation  XXXVI. 

FI.  Louis,  Savoyard,  43  ans,  m’est  adresse  en  1897  par  le  profess 
•seur  Zahn,  de  Geneve.  Aphonie  depuis  quatre  a  cinq  ans,  compliqu^e 
de  cornage  depuis  un  an.  Larynx  comble  de  vegetations  tubercu- 
leuses  (exam:  professeur  Langhans)  alterant  profondement  I’anato- 
mie  de  I’organe  :  glotte  reduite  des  trois  quarts;  epiglotte  saine, 
paroi  posterieure  epaissie.  Cornage  intense,  augmentant  d’une  fagon 
alarmante  h  la  moindre  tentative  d’intervention ;  aussi  je  renonce 


aux  interventions  endolaryngees  d’emblee  (ce  que  je  ne  ferais  plus 
aujourd’hui,  avec  le  galvanocautere  et  I’injection  de  morphine  prea- 
lable).  Tracheotomie  :  le  decanulement  ddfinitif  ne  pent  se  faire  qu® 
six  semaines  apres  k  cause  d’une  violente  hdmorragie  arterielle  s® 
produisant  chaque  fois  que  je  veux  enlever  la  canule,  et  que,  k 
reprises,  je  ne  puis  maitriser  qu’avec  la  canule-tampon  de  Hahn. 
En  mars  et  avril,  nettoyage  complet  de  la  glotte  k  la  pince  coupante; 
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en  mai,  respiration  normale,  la  voix  revient  pen  h.  pen;  glotte  tres 
large.  En  juin,  aucun  indice  de  tissu  suspect ;  des  deux  cotes,  ban- 
delette  cicatricielle  Wane  rose,  remplissant  le  rdlede  cordes  vocales. 
En  1890,  je  prdsente  ce  beau  cas  k  une  seance  de  notre  Societe 
medicale. 

J’ai  appris  indirectement  la  mort  du  malade  quatre  ans  apres,  et 
{’ignore  s’il  y  a  eu  recidive  dans  le  larynx. 

Observation  XXXVIl. 

M**®  d’A.,  21  ans,  avril  1897,  vient  de  passer  I’hiver  a  Davos. 
Infiltration  sommet  gauche ;  toux  quinteuse ;  fort  enrouement,  expec¬ 


toration,  etat  general  mediocre.  Ulceration  proliferante  muqueuse 
interarytenoidienne  ainsi  que  I’arytenoide  droit,  epaissis,  hyperemids 
et  ulceres.  Quatre  seances,  pince  coupante  et  electrolyse.  —  Revue 
en  1899,  deux  ans  apres  —  larynx  tout  k  fait  normal,  voix  bonne; 
quoique  I’etat  general  ait  beaucoup  gagne,  les  signes  au  sommet 
gauche  existent  encore  quelque  peu.  Dernierement,  demarches  pour 
avoir  des  nouvelles  de  cette  ancienne  malade  sont  restees  sans  effet. 

Observation  XXXVIII. 

P..  32  ans,  octobre  1902,  habitud  de  Leysin,  soumis  depuis  quinze 
mois  aux  badigeonnages  acide  lactique.  Infiltration  sommet  gauche ; 
etat  general  excellent ;  apyrexie,  expectoration  minime,  voix  couverte. 
Corde  vocale  gauche  infiltree  et  ulceree ;  paroi  posterieure  epaissie. 


avec  ulceration  proliferante  interarytenoidienne,  se  continuant  sur 
1  arytenoide  gauche ;  bande  ventriculaire  rouge  et  mamelonnee.  En 
novembre  etdecembre  1902,  cinq  seances  au  galvanocautere.  Depuis 
evrier  1903,  larynx  tres  beau,  voix  claire;  signes  physiques  sommet 
gauche  tres  peu  dessinds,  tousse  tres  peu;  etat  general  florissant. 
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Observation  XXXIX. 

R.  22  ans,  enrouement  depuis  deux  ans ;  rien  k  Tauscultation,  mais 
ce  jeune  homme  a  maigri  et  a  frequemment  des  elevations  de  tempg. 
rature  le  soir. 

Profonde  ulceration  paroi  posterieure,  se  continuant  sur  la  corde 


vocale  gauche  et  sur  Faryteno'ide  ires  epaissi.  Traitement  en  juin  et 
juillet  1895,  injections  acide  lactique,  electrolyse  et  surtout  pince 
coupante.  Trois  ans  apres,  larynx  tres  beau  avec  voix  normale :  etat 
general  ne  laisse  rien  a  ddsirer.  Le  malade  a  ete  perdu  de  vue 
depuis. 

Observation  XL. 

F.  66  ans,  depart,  du  Gard.  Mai  1899.  Depuis  un  an,  aphonie,  toux 
incessante.  Amaigrissement ;  expectoration  minime,  avec  rares 
bacilles.  Tres  legers  signes  de  catarrhe  du  sommet  gauche.  Corde 
vocale  gauche  en  grande  partie  disparue  par  Fulceration :  il  n’en  reste 
qu’un  mince  lisere  dechiquete  :  corde  droite  plus  epaisse,  mais  tres- 
inegale  et  dechiquetee.  Soigne  pendant  longtemps,  surtout  avec 
acide  lactique.  Traitement  local  pendant  le  mois  de  juin,  consistant 
en  ablations  successives  et  cauterisations  electriques.  Reactions 


longues  et  energiques  :  les  escharres  tombent  difficilement,  laissant 
du  tissu  granuleux  exuberant,  saignant  facilement.  Le  malade  part 
assez  decourage,  et  moi  pas  moins.  II  se  reprdsente  en  septembre: 
son  larynx  a  subi  un  changement  que  je  n’avais  guere  osd  attendre. 
les  cordes  vocales  paraissent  avoir  etd  absolument  regendrees ;  elles 
sont  minces,  bien  tendues,  sans  la  moindre  hyperdmie ;  voix  reste 
cependant  un  peu  voilee.  litat  g^ndral  excellent ;  expectoration  a 
cesse,  mais  tousse  encore  un  peu ;  on  n’entend  k  Fauscultation  quede 
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I’inspiration  saccadee,  legerement  rude  sous  le  clavicule  gauche. 
M.  F.  est  reste  gueri  depuis  cinq  ans ;  les  nouvelles  revues  en  mars 
dernier,  par  I’intermediaire  du  maire,  sont  excellentes. 

Observation  XLI. 

C.,  jeune  homme  18  ans.  Etat  general  mauvais  :  infiltration  pulmo- 
naire,  fievre,  gros  tuberculome  interarytenoi'dien.  Ablation  et  caute¬ 


risation  electrique  en  une  seule  seance  :  larynx  reste  gueri,  malgrd 
I’aggravation  progressive  de  I'etat  pulmonaire  auquel  le  malade 
succombe  au  bout  de  treize  mois. 

Observation  XLII. 

G.  C.  Valaisan,  41  ans.  Mars  1901.  Ulceration  avec  destruction 
presque  totale  des  deux  cordes  vocales,  avec  integrite  apparente  du 
reste  du  larynx.  Infiltration  sommets  premier  degre,  etat  general 
mediocre,  fievre  frequente,  amaigrissement.  Ablation  radicale  de 


tout  le  tissu  suspect,  suivie  de  cauterisation  energique,  en  deux 
seances,  une  de  chaque  cote.  Je  ne  revois  le  malade  qu’en  1903; 
son  larynx  est  superbe ;  les  cordes  vocales  blanches  et  nacrees 
paraissent  s’etre  reconstituees  entierement.  Voix  bonne,  etat  general 
bien  meilleur,  a  augmente  de  poids.  Mort  en  decembre  meme  annee, 
d  hemorragie  pulmonaire,  apres  avoir  b^neficie  d’un  larynx  normal 
pendant  deux  ans  et  demi 

Observation  XLIII. 

G.  Henri,  20  ans,  ouvrier  menuisier.  Mai  1899.  Enrouement ;  amai- 
§rissement ;  expectoration  abondante  ;  fonte  caverneuse  du  sommet 
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gauche,  grosse  ulceration  proliferante  paroi  posterieure  ;  la  corde 
vocale  dtoite  est  egalement  ulceree  dans  sa  moitie  posterieure.  Pince 
coupante  et  galvanocautere,  ^  trois  reprises.  En  aout,  voix  claire 
larynx  normal ;  I’etat  general  s’est  considerablement  ameliore,  ce 


qu’on  ne  pent  attribuer  ici,  comme  en  tant  d’autres  circon  stances, 
qu’au  traitement  local,  le  malade  restant  dans  les  memes  conditions 
ddfavorables ;  les  grqs  r41es  humides  du  sommet  gauche  paraissent 
avoir  diminue,  et  la  toux  a  presque  disparu.  Meurt  un  an  apres,  de 
meningite. 

Observation  XLIV. 

B.  A.  23  ans  ;  depart*  du  Jura.  Infiltrations  sommets  premier  degre, 
avec  son  cortege  de  symptomes  habituels ;  4tat  general  assez  bon. 
Infiltration  avancee  paroi  posterieure :  tres  gros  arytenoides  ulceres 
sur  leur  face  laryngee;  cordes  vocales  hyperemiees.  En  mai  1899 


ablations  successives  et  galvanocautere.  Decembre  meme  ann^e, 
larynx  ne  laisse  rien  voir  d’anormal ;  amelioration  notable  de  I’etat 
general.  Malade  perdu  de  vue  depuis. 

Observation  XLV. 

Veuve  G.,  51  ans.  Mai  1901.  Tuberculose  pulmonaire  deuxieme 
degre ;  infiltration  avancee  et  ulceration  paroi  posterieure,  ainsi  qu^ 
la  moitie  posterieure  des  deux  cordes  vocales;  etat  general  mauvais, 
toux,  amaigrissement,  expectoration  abondante;  dysphagie  atroce 
rendant  I’alimentation  tres  difficile.  Pendant  quatre  mois,  ablations 
et  galvanocautere;  des  le  ddbut  du  traitement,  les  forces  se  relevent 
k  mesure  quela  dysphagie  disparait.  En  ddcembre,  j’ai  le  plaisir  ® 
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-onstater  la  cicatrisation  absolue  de  ce  larynx  sans  cesse  souille  par 


I’expectoration  pulmonaire.  Le  malade  succombe  un  an  apres,  sans 
que  la  guerison  de  son  larynx  se  soit  dementie. 

Observation  XLVI. 

J.  Grec,  23  ans,  avocat.  Juin  1902.  Enroue  depuis  deux  ans,  conse- 
cutivement  a  une  syphilis;  tons  les  traitements  specifiques  possibles 
(Aix)  n’ont  pu  ramener  la  voix.  Cordes  vocales  detruites  par  I’ulce- 
ration,  et  dont  il  ne  reste  que  des  vestiges :  paroi  posterieure  epaissie  ; 
muqueuse  interarytenoidienne  induree,  lardacde,  sans  processus 


ulceratif  net.  L’integrite  de  I’epiglotte  et  la  decouverte  de  quelques 
rares  bacilles,  me  semblent  prouver  suffisamment  la  nature  tubercu- 
leuse  du  processus.  Ablation  radicale  de  ce  qui  reste  des  cordes 
vocales:  galvano-cautere.  Trois  mois  apres  le  traitement,  larynx 
absolument  normal,  ce  qui  veut  dire  la  presence  de  cordes  vocales 
bien  tendues,  blanches,  donnant  une  voix  forte  et  bien  timbree. 

Observation  XLVII. 

M.  A.  50  ans.  Decembre  1902.  Voix  mauvaise  depuis  deux  ans,  actuel- 


lementaphonie  complete,  toux,  dysphagie.  Infiltration  premier  degrd 


780 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


sommet  gauche.  Infiltration  avanc^e  larynx  gauche,  paroi  posterieure 
profondement  ulcer4e,  le  processus  ulc6ratif  se  continue  sur  I’aryi^. 
no’ide  epaissi.  La  corde  vocale  droite  est  aussi  infiltree  et  ulcer^e 
Destruction  au  galvanocautere.  Trois  mois  apres,  larynx  normal,  voix 
bonne,  4tat  general  mediocre.  Cephalalgie  atroce  et  persistante. 
Meurt  de  meningite  en  avril,  quatre  mois  apres  le  traitement. 

De  toutes  les  formes  de  laryngite  tuberculeuse,  la  plus  grave 
est  sans  contredit  celle  de  I’infiltration  sous-glottique :  le  processus 
parait  avoir  un  caractere  plus  grave  en  lui-meme,  sans  compter 
que  la  region  n’est  plus  accessible  a  nos  instruments;  on  sait 
quels  resultats  peu  encourageants  donnentles  differentes  methodes 
de  dilatation,  et  c’est  dans  ces  cas  que  la  tracheotomie  est 
nettement  indiquee,  pour  peu  qu’il  y  ait  menace  d’asphyxie. 
Cependant,  si  I’infiltration  ne  descend  pas  trop  bas,  nous 
tentons  encore  d’eviter  Fouverture  de  la  trachee,  tel  par  exemple 
le  cas  suivant ; 

Observation  XLVIII. 

A.  Russe,  28  ans,  m’est  adressee  en  aout  1902  par  le  prof. 
Huguenin,  de  Zurich;  infiltration deuxieme  degredes  deux  poumons; 
etat  general  mediocre;  apyrexie;  aphonie,  cornage  k  I'inspiration, 
toux  quinteuse  dechirante.  Le  larynx  est  a  un  degrd  avance  d’infiltra- 
tion  de  la  paroi  posterieure,  profondement  ulceree  et  assez  epaissie 
pour  diminuer  a  elle  seule  la  lumiere  glottique.  Cordes  vocales  epais- 
sies  et  rouges ;  dessous,  et  parallelement  a  chacune  d’elles,  on  dis¬ 
tingue  un  bourrelet  rouge,  lisse  et  dur,  s’epaississant  d’avant  en  arriere, 


ressemblant  k  une  seconde  corde  vocale  accolee  ii  la  vraie  corde,  ct 
rdduisant  fortement  le  canal  respiratoire :  le  cornage  augmente  d  une 
maniere  inquietante  pendant  la  nuit,  et  pendant  les  acces  de  toux . 
imminence  de  tracheotomie  que  le  malade  refuse  dnergiquemen  . 
Avec  le  galvanocautere  et  tout  en  me  tenant  pret  a  ouvrir  la  trachee, 
je  reussis,  en  une  seule  stance,  k  faire  disparaitre  completemeut  les 
deux  bourrelets,  jusqu’k  fleur  des  deux  cordes  vocales:  la  nuit  sui- 
vante,  tres  peu  de  cornage,  le  malade  dort  mieux  et  tousse  moins: 
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lesiours  suivants,  j’arrive  k  amincir  notablementla  paroi  posterieure 
en  detruisant  energiquemeut  les  aryteno'ides.  La  malade  se  sentant 
assez  bien,  est  obligee,  un  mois  apres,  de  rentrer  en  Bessarabie,  et 
avantla  fin  du  traitement;  j’ai  appris  sa  mort  survenue  un  an  apres, 
et  sans  que  le  larynx  se  fut  de  nouyeau  retreci. 

Nous  avons  dit  qu’une  des  principales  objections  faite  aux 
interventions  chirurgicales,  est  que  la  recidive  non  seulement 
surviendrait  infailliblement,  mais  encore  qu’elle  serait  toujours 
beaucoup  plus  grave  que  la  premiere  atteinte.  A  cette  objec¬ 
tion,  nous  repondrons  : 

1“  La  recidive  n’est  pas  la  regie  ,  nous  venons  de  le  prouver 
par  un  nombre  suffisant  d’exemples. 

•2“Quand  elle  alien,  on  a  cependant  obtenu  un  beau  resultat 
en  donnant  a  son  malade  quelques  bonnes  annees  de  survie,  avec 
la  realite  ou  I’illusion  d’une  bonne  sante.  Ce  resultat  n’est  pas  a 
dedaigner,  et  vaut  mieux  a  mon  avis  que  d’avoir  laisse  survenir 
la  mort  avec  son  cortege  de  souffrances  dues  a  I’inanition  et  a 
I’asphyxie. 

3°  Enfin,  si  la  recidive  est  parfois  plus  grave,  la  faute  en  est 
toujours  imputable  au  malade,  a  son  manque  de  soin  et  de  pru¬ 
dence  ;  s’il  ne  se  fie  pas  a  sa  guerison,  et  s’il  se  soumet  k  une 
surveillance  reguliere,  la  recidive  combattue  au  d4but,  sera 
maitrisee  tout  aussi  facilement  que  la  premiere  atteinte.  En 
voici  quelques  exemples  ; 

Observation  XLIX. 

Guerison  depuis  sept  ans,  apres  deux  recidives. 

Grkk.  Tiflis,  25  ans.  Vu  pour  la  premiere  fols  en  janvier  1896  :  le 
malade  arrive  de  Leysin.  Catarrhe  bacillaire  sommet  gauche;  etat 
general  mauvais,  amaigrissement,  toux,  sueurs  nocturnes,  enroue- 


ment;  ulceration  proliferante  interaryt^noidienne  et  corde  vocale 
droite-au  niveau  de  I’apophyse  vocale;  les  soins  gdndraux  les  plus 
attentifs  n’ont  pas  manque  jusqu’ici  :  localemeut,  les  attouchements 
d  acide  lactique  ont  dte  employes  pendant  longtemps.  Guerison 
®pparente  trois  mois  apres  pince  coupante  et  Electrolyse  :  aucun  signe 
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suspect,  corde  vocale  blanche,  et  muqueuseinterarytenoidiennerose 

et  lisse,  Dans  la  meme  annee,  r^cidive  au  meme  degre,  meme  traite- 
ment,  guerison  rapide;  enfin,  en  janvier  1897,  nouvelle  recidive  un 
pen  plus  grave  :  I’ulcdration  au  niveau  du  processus  vocal  est 
descendue  sous  la  glotte  :  trois  seances  au  galvanocautere,  a  la  suite 
desquelles  le  larynx  est  reste  en  excellent  etat  jusqu’aujourd’hui 
apres  sept  ans  :  les  symptdmes  pulmonaires  ont  conipletement 
disparu,  et  le  malade  jouit  depuis  tant  d’annees  d’une  sante  nelaissant 
rien  k  desirer.  J’ai  vu  pour  la  derniere  fois  cet  ancien  malade  en 
1902 ;  il  rentrait  a  Tiflis,  et  depuis  il  m’envoie  regulierement  de 
bonnes  nouvelles;  la  derniere  lettre  est  datee  du  mois  de  mars 
dernier. 

11  est  peririis  d’admettre  quesi  je  m’etais laisse  decourager  par 
ces  recidives  successives,  le  malade  n’aurait  pas  tarde  a  succom- 
ber,  avec  la  souffrancede  complications  laryngees.  Voici  un  cas 
analogue,  autorisant  les  memes  suppositions. 

Observation  L. 

Guerison  depuis  quatre  ans,  apres  deux  recidives. 

Mad.  Ex.  29  ans,  Valaisanne.  Grosse  femme  habitant  en  perma¬ 
nence  Champery,  a  1300  metres  d’altitude,  au  milieu  de  tout  le 
confort  desirable  et  de  la  meilleure  hygiene,  ce  qui  ne  I’empeche 
pas  d’etre  atteinte  de  catarrhe  bacillaire  sommet  gauche  :  6tat  gene¬ 
ral  bon  ;  enrouement,  toux  ;  expectoration  moderee  :  ulceration 


interarytenoidienne  proliferante  et  k  corde  vocale  gauche.  Pince  cou- 
pante  et  galvanocautere  en  novembre  et  decembre  1899  ;  recidive  un 
mois  apres :  meme  traitement  couronne  de  succes  apparent  :  en  mai 
1900,  deuxieme  rdcidive,  grosse  ulceration  creusante  sur  la  paroi 
posterieure ;  corde  vocale  est  restee  indemne  :  galvanocautere. 
Larynx  reste  en  parfait  dtat  depuis  mai  1900,  c’est-k-dire  depuis 
quatre  ans  :  les  lesions  pulmonaires  paraissent  avoir  completement 
disparu. 

Plus  graves  ont  ete  les  cas  suivants  (k  aiouter  les  observa¬ 
tions  IV  et  XVIII). 

Observation  LI. 

M.  St.  Roumain,  26  ans.  Malade  depuis  plusieurs  annees,  se 
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promenant  d’un  sanatorium  a  I’autre:  infiltration  sommet  gauche; 
etat  general  mediocre,  toux,  expectoration;  I’enrouementexiste  depuis 
neuf  ans.  Larynx  droit  profondement  infiltre  ;  forme  proliferante 
ayant  envahi  la  corde  superieure  et  inferieure,  confondues  en  une 
seule  masse  bosselee  retrecissant  la  glotte ;  profonde  lesion  au  niveau 
du  processus  vocal ;  paroi  posterieure  epaissie,  ne  parait  pas  ulceree. 
En  decembre  1901,  pince  coupante  et  galvanocautere.  Jusqu’en 


avril  1902,  le  larynx  est  reste  en  apparence  normal,  avec  retour  inte¬ 
gral  de  la  voix,  ce  qui  rejouit  le  malade  plus  que  tout  autre  chose. 
Revient  en  decembre  meme  annee,  apres  sejour  a  Tile  de  Wight ; 
recidive,  mais  sur  la  paroi  posterieure  seulement,  la  portion  primiti- 
vement  atteinte  etant  restee  intacte  ;  meme  traitement,  reaction  lente ; 
tissus  restent  suspects ;  au  bout  de  deux  mois,  avant  que  j’aie  pu 
m’assurer  de  la  guerison,  malade  part  pour  Bordighera  ;  en  janvier 
dernier,  il  m’ecrit  que  sa  sante  est  des  meilleures,  et  qu’un  spdcia- 
iiste  lui  a  declare  que  le  larynx  etaiit  en  bon  etat  et  qu’il  ne  pense 
pas  ndcessaire  de  revenir  pour  le  moment. 

Observation  LII. 

T.  Jacques,  29  ans.  Fevrier  1902,  Pleurdsie  sdreuse  enl900,  —  Matite 
sous-claviculaire  droite,  avec  rudesse  respiratoire  et  craquements 
humides  :  fievre  frequente  ;  expectoration  abondante,  Enroue  depuis 
quatre  mois  ;  deglutition  extremement  douloureuse.  Etat  general 


encore  assez  bon  cependant  :  apyrexie.  Tres  vaste  infiltration  ulce¬ 
ree  du  larynx  droit,  I’epiglotte  exceptee ;  FarytenoSde  est  extreme- 
ment  gros,  se  continuant  sans  ligne  de  demarcation  avec  les  cordes 
yocales  et  le  pli  aryepiglottique  ;  ce  qui  reste  de  visible  de  la  corde 
mferieure  est  ulc6re;  I’arytenoide  gauche  est  un  peu  moins  gros  que 
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le  droit.  En  fevrier,  mars  et  avril,  destruction  energique  au  galvano- 
cautere ;  seances  facilement  supportees,  sans  que  le  malade  quing 
pent  faire  autrement,  interrompe  ses  occupations.  En  juin,  le  larynx 
parait  absolument  normal,  k  part  un  leger  gonflement  et  rougeur  sur 
le  processus  vocal ;  en  automne,  il  ne  reste  aucun  signe  suspect; 
deglutition  normale;  expectoration  insignifiante ;  depuis  longtemps 
n’a  plus  de  fievre;  Fauscultation  ne  decouvre  que  de  la  rudesse  res- 
piratoire. 

Je  ne  revois  le  malade  qu'en  mai  1903  ;  recidive  bien  moins  grave 
que  la  premiere  atteinte ;  le  c&te  droit  du  larynx  est  indemne,  les 
arytenoides  petits  et  reconverts  d'une  muqueuse  rose;  mais  I’espace 
interarytenoidien  porte  une  ulceration  proliferante,  laquelle  disparalt 
aprestrois  seances  de  galvanocautere.  Depuis  juillet  1903,  le  larynx 
est  tres  beau.  Le  malade  ne  tousse  plus,  et  possede  une  voix  assez 
claire  pour  faire  partie  d’une  societe  de  chant. 

Observation  Llll. 

Curede  SO  ans :  Savoie.  Vu  pour  la  premiere  fois  en  fevrier  1897. 
Infiltration  premier  degre  sommet  gauche;  etat  general  bon 
quoique  tres  enroue  depuis  longtemps,  n’a  jamais  cesse  ses  fonc- 
tions.  Infiltration  paroi  posterieure,  avec  ulceration  proliferante 
interaryteno'idienne.  Corde  vocale  gauche  infiltree,  epaissie  et  irr^- 
guliere ;  la  bande  ventriculaire  est  rouge  et  mamelonnee ;  enfin,  la 
corde  vocale  droite  porte  une  ulceration  sur  son  bord  libre  dans  sa 
moitie  posterieure.  Long  traitement  jusqu’en  septembre ;  electro¬ 
lyse,  pincecoupante,  acide  chromique ;  reactions  interminables,  les 
tissus  infiltres  ont  de  la  peine  a  prendre  une  bonne  apparence,  grace 


sans  douteau  malade  qui,  se  sen tant  tres  bien,  ne  veut  pas  Venoncer 
a  ses  occupations,  et  abuse  de  sa  voix.  En  janvier  1898,  la  derniere 
fois  que  je  vois  le  malade,  le  larynx  est  tres  beau  ;  la  voix  reste  un 
peu  couverte,  quoique  forte ;  I’infiltration  des  poumons  parait  sta- 
tionnaire.  Dernierement  —  six  ans  apres  — le  malade  revient  aupres 
de  moi,  I’etat  general  continue  k  etre  florissant,  et  il  n’a  cesse  un 
seul  jour  de  remplir  ses  functions  ecclesiastiques;  seulement  pi 
remarque  que  sa  voix  est  un  peu  plus  couverte  depuis  deux  mois. 
constate  une  ulceration  assez  profdnde  entre  le  processus  voca 
gauche  et  la  paroi  posterieure,  laquelle  prend  aussitdt  une  meil- 
leure  apparence,  apres  une  seule  cauterisation  eiectrique ;  le  malade 
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est  encore  en  traitement,  et  ne  doute  pas  de  sa  guerison  prochaine, 
les  conditions  etant  infiniment  plus  favorables  que  la  premiere  fois 
en  1897. 

Le  cas  suivant  peut  etre  considere  comme  unique. 

Observation  LIV. 

M*'®  J.  Lode,  canton  de  NeucMtel,  23  ans.  Juin  1888.  Jeune 
fille  absolument  aphone  et  de  bonne  constitution  ;  heredite,  tousse 
par  irritation  de  gorge,  n’expectore  pas  :  elle  aurait  perdu  la  voix 
assez  subitement  trois  mois  auparavant,  dysphagie  moderee.  Le 
larynx  est  infiltre  en  masse  :  I’isthme  de  I’organe  est  represente  par 
un  enorme  bourrelet  lobule  englobant  les  aryteno'ides  et  les  plis  ary- 
teno-epiglottiques ;  I’epiglotte  a  presque  entierement  disparu  : 
reduite  en  un  mince  bourrelet  a  droite,  un  gros  mamelon  rouge, 
triangulaire,  epaissi  et  ulcere,  a  persiste  k  gauche  :  la  glotte  elle- 
meme  est  en  forme  de  c6ne  tronque,  k  parois  mamelonndes,  dans 
laquelle  on  ne  distingue  plus  de  cordes  vocales.  La  malade  quoique 


courageuse  et  de  bonne  volonte,  a  des  reflexes  exageres,  etsurtout  un 
cornage  spasmodique  extremement  inquietant  aussitot  que  Ton  veut 
intervenir ;  ausi  le  traitement  est-il  laborieux,  et  n’est  possible  qu’avec 
des  doses  considerables  de  cocaine;  poursuivi  pendant  quatre  mois 
il  consiste  en  injections  d’acide  lactique,  electrolyse,  et  surtout  en 
ablations  k  la  pince  coupante.  Finalement  le  resultat  depasse  toute 
attente;  et  j’ai  le  plaisir  de  voir  peu  k  peu  ces  masses  de  tissu  dispa- 
raitre  pour  faire  place  k  du  tissu  de  bonne  nature  reconvert  d’une 
muqueuserose  :  I’epiglotte  etl’isthme  forment  deux  minces  bourrelets 
de  tissu  sain  contournant  une  glotte  large,  dans  laquelle  deux 
bandelettes  minces  remplissant  le  r61e  de  cordes  vocales  se  rappro- 
chent  pendantlaphonation  etdonnentune  voix  forte  et  presque claire. 

Seize  ans  ont  passe  depuis  :  pendant  ce  temps  J.  s’est  mariee 
€t  a  eu  trois  enfants  bien  portants  :  elle  n’a  jamais  tousse,  sa  voix  a 
ete  constamment  bonne,  et  son  etat  general  si  satisfaisant,  qu’elle  ne 
se  souvient  que  de  temps  k  autre  de  son  ancienne  maladie.  11  est 
naturel  qu’apres  tant  d’ann^es,  ce  cas  soit  egalement  sorti  de  ma 
oaemoire,  et  je  suis  bien  surpris  de  voir  la  malade  se  presenter  chez 
"ioi  dernierement.  Depuis  le  nouvel  an,  elle  a  vu  reparaltre  les 
anciens  symptomes,  auxquel  il  faut  ajouter  du  cornage  devenant  tres 
intense au  moindre mouvement  ou  dansun  accesde  toux.  L’etat  gene- 
Arch.  de  Laryngol.,  1904.  N°  6.  50 
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ral  est  moins  bon,  quoique  I’auscultation,  pas  plus  qu’il  y  a  quin^g 
ans  ne  d^couvre  quoique  ce  soitdans  les  poumons.  Le larynx repre-. 
sente  assez  exactement  le  tableau  dont  j’avais  pris  I’esquisse*^  en 
d888,mais  aggrave  :  I’ouverturede  la  glotte  parfaitement  circulaire 
de  huitmillim.  de  diametre  eh  tous  sens,  est  entour^e  de  tissu 
rose,  mamelonne,  de  consistance  assez  dure,  ne  rappelant  en  rien 
I’anatomie  de  I’isthme  du  larynx,  et  se  continuant  en  avant  avec  un 
bourrelet  dur  et  epais  representant  I’epiglotte.  Ce  trou,  comme 
creuse  dans  des  parois  rigides,  est  cependant  susceptible  dese  con- 
tracter,  augmentant  le  cornage,  et  dans  les  essais  de  phonation,  on 
apergoit  les  deux  parois  laterales  se  rapprocherquelque  peu  Tune  de 
I’autre.  Jepense  que  le  processus  est  exactement  le  meme  h  quinze 
ans  d’intervalle,  et  si  I’examen  microscopique  n’a  pas  ete  fait  la  pre¬ 
miere  fois,  j’ai  garde  de  lendgliger  cettefois-ci ;  voici  la  reponse  du 
professeur  Langhans  de  Berne. 

«  N.  64.  Tuberkulose.  Indem  mit  geschichtetemPflasterepithelium 
bedecktem  Stiickchen  Granulationsgewebe  mit  Sptlrlichen  unver- 
Snderten  Gefassen  und  Lymphocyten.  Hie  und  da  typische  Tuberkel 
mit  epitheloiden  Zellen  und  Riezenzellen  mit  wandstandigen  Ker- 
nen.  » 

Si  le  traitement  a  ete  laborieux  autrefois,  il  I’eut  ete  bien  davan- 
tage  aujourd’hui,  la  glotte  etant  beaucoup  plus  dtroite,  et  ne  d^pas- 
sant  pas,  avons-nous  dit,  huit  millimetres  en  tous  sens.  Heureusement 
nous  avons  la  morphine  quisupprime  les  reflexes  comme  parenchan- 
tement,  et  permet  de  reduire  considdrablement  la  quantitede  cocaine 
ndcessaire;  et  sans  cette  pratique  des  injections  prealables  de  mor¬ 
phine,  nous  aurions  du  recourir  d’emblee  a  la  tracheotomie.  Apres 
trois  seances  de  galvanocautere  avec  destruction  energique  de  tous 
les  tissLis,  ce  larynx  informe  est  ddja  transform^ ;  les  dimensions  de 
la  glotte  sont  presque  normales ;  elle  a  repris  sa  forme  triangulaire, 
et  Ton  voit  se  dessiner  les  parois  laterales  se  rapprochant  presque 
completementdans  la  phonation,  klamaniere  des  cordes  vocales. 

11  est  difficile  de  parler  de  recidive  apres  quinze  ans,  et  je 
serais  plus  dispose  a  voir  dans  ce  cas  une  reapparition  nouvelle, 
independante  de  la  premiere  infection.  Ce  qui  me  porte  a  le 
croire,  c’est  que  I’examen  microscopique  revele  1’ existence  de 
tubercules  isoles,  non  dans  de  I’ancienne  cicatrice  sclereuse, 
mais  dans  du  tissu  de  granulations  de  formation  relativement 
recente.  Car  la  recidive  ne  pent  se  produire  que  par  lerechauffe- 
ment  dilots  tuberculeuxdissemines  et  enkystes  dans  de  la  cica¬ 
trice  jugee  a  I’oeil  nu  comme  etant  saine ;  il  n’y  a  pas  eu  guerison 
radicale,  mais  extirpation  incomplete.  Et  c’est  a  ce  sujet  que  jc 
fais  toutes  mes  reserves,  deplorant  I’insuffisance  de  mes  observa¬ 
tions,  auxquelles  il  manque  toujours  la  consecration  de  1  exanaen 
microscopique  ;  ce  dernier  ne  pent  etre  fait  que  dans  des  circons 
tances  favorables  tres  rares,  et  que  I’on  ne  rencontre  que  dans 
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les  services  d’hopitaux,  et  jamais  dans  la  clientMe  privee  com- 
posee  de  malades  dissemines  au  loin,  etdont  vous  n’apprenez  le 
deces  que  tardivement  (observation  12), 

Cette  absence  d’examen  microscopique  me  parait  encore  plus 
regrettable  dans  ces  cas  si  remarquables  de  reapparition  apres 
traitement  del’organe  ou  d’une  portion  de  Forgane  detruit  par 
I’ulceration.  Nous  avons  fait  plus  d’une  allusion  deja  a  ce  sujet, 
qui  n’a  fait  Fobjet  d’aucune  recherche,  a  ,ma  connaissance  du 
moins,  et  qui  est  tout  autre  chose  que  le  fait  si  connu  de  la  repa¬ 
ration  etde  la  guerison  au  moyen  du  tissu  conjonctif  cicatriciel. 
II  semble  que  dans  certaines  circonstances  —  elles  sont  loin  d’etre 
rares,  —  le  tissu  primitif  reparait  et  se  constitue  de  nouveau  avec 
ses  elements,  telle  corde  vocale  entierement  disparue  et  repous- 
sant  avec  son  ligament  elastique,  son  muscle  et  son  Epithelium. 
Pareil  fait  pourrait  se  retrouverdans  la  plupart  des  cas  de  larynx 
gueris  rapportes  plus  haut;  il  est  le  plus  apparent  pour  les 
cordes  vocales  (observations  6,  17,  23,  32,  36). 

L’examen  microscopique  seul  serait  capable  de  trancher  la 
question  et  de  decider  si  telle  corde  vocale  «  nouveau-nee  » 
n’estqu’unevulgaire  bandelette  cicatricielle ;  car  si  c’est  unevraie 
corde  vocale  avec  tons  ses  elements,  comme  nous  le  croyons,  il 
est  difficile  d’expliquer  comment  une  corde  vocale  est  suscep¬ 
tible  de  renaitre  apres  destruction  ulcerative  complete  et  caute¬ 
risation  radicale,  alors  qu’un  leger  traumatisme  exerce  sur  une 
corde  vocale  d’ailleurs  saine,  soit  accidentellement,  soit  dans  le 
but  d’extirper  une  petite  tumeur,  un  nodule  par  exemple,  est 
capable  de  laisser  des  traces  compromettant  indefiniment  la 
purete  de  la  voix.  La  paroi  posterieure  et  ses  arytenoides  peuvent 
se  regenerer  sans  cicatrice  apparente,  a  Fegal  des  cordes  vocales. 
(observations  VII,  VIII,  IX,  X,  XII,  XXIII,  XXVII,  XXVIII, 
XXIX,  et  d’autres  en  sont  la  preuve).Seule,  Fepiglotte  fait  excep¬ 
tion  et  semble  incapable  dese  reconstituer ;  uneperte  de  substance 
de  Cette  lame  cartilagineuse  persiste  indefiniment,  qu’elle  soitd’o- 
rigine  syphilitique  ou  tuberculeuse.  Enfin,  quand  les  lesions  sont 
trop  avancees,  le  processus  curatif  ne  se  fait  le  plus  souvent 
qu’avec  du  tissu  conjonctif,  et  la  cicatrice  apparait  (observations 
IV,  XIII,  XIV,  XXV,  XXXVI). 

Je  ne  partage  qu’en  partie  Fopinion  de  Heryng  sur  le  pronos- 
Lc  de  la  tuberculose  du  larynx,  opinion  que  je  trouve  un  peu 
trop  reservee,  du  moins  celle  qu’il  emettait  il  y  a  une  quinzaine 
d  annees,  dans  sa  publication  qui  eut  tant  de  retentissement.  Si 
la  tuberculose  du  larynx  ne  dependait  que  d’elle-meme,  on  pour¬ 
rait  presque  qualifier  d’assez  bon  ce  pronostic ;  malheureusement 
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la  complication  pulmonaire  est  toujours  la,  mena^ante,  et  fait 
que  nous  avons  maintes  fois  la  douleur  de  voir  succomber  un 
malade  dont  le  larynx  nous  donnait  la  plus  grande  satisfaction. 

II  est  clair  que  quand  ou  aura  de  plus  puissantes  methodes  pour 
le  traitement  de  la  phtisie  pulmonaire,  le  pronostic  sera  egale- 
ment  bien  ameliore  pour  le  larynx.  Et  cependant,  malgre  cette 
etroite  liaison  entre  ces  deux  organes,  je  pense  qu’ilfaut  toujours 
soigner  le  larynx  pour  lui-meme,  parce  que  souvent  la  guerison 
ou  seulement  I’amelioration  locale  exerce  une  influence  extraor¬ 
dinaire  favorable  sur  le  processus  pulmonaire.  Puis,  j’estimeque 
c’est  toujours  une  grande  chose  que  de  sOulagerle  malade  et  de 
faire  qu’il  succombe  a  sa  tuberculose  pulmonaire  sans  subir  les 
tortures  de  la  tuberculose  laryngee. 

Le  pronostic  est  plus  grave  chez  les  sujets  jeunes  que  chez 
ceux  ayant  depasse  la  quarantaine,  chez  les  femmes  gravides, 
chez  les  gens  insouciants,  qui  ne  peuvent  renoncer  a  leurs  plai- 
sirs  ou  a  la  satisfaction  d’user  et  d’abuser  de  leur  voix  pendant 
le  traitement.  L’heredite,  la  position  de  fortune  ont  egalement 
une  grande  influence.  Le  pronostic  est  infiniment  meilleur  quand 
la  complication  pulmonaire  est  de  forme  interstitielle  ou 
fibreuse.  En  ce  qui  concerne  les  differences  de  pronostic  basees 
sur  la  localisation  du  processus,  elles  me  semblent  exagerees,etje 
n’ai  pas  vu  guerir  plus  difficilement  les  lesions  de  I’epiglotte,  des 
plis  arytenoepiglottiques  et  de  la  paroiposterietire,  jugees  ailleurs 
si  severement.  La  localisation  la  plus  a  craindre  est  certainement 
I’infiltration  sous-glottique  ;  presque  toujours  elle  necessite  la 
tracheotomie,  que  Ton  peut  et  que  Ton  doit  eviter  autant  que 
possible  dans  les  autres  formes  de  localisation. 

Au-dessus  de  toute  autre  consideration,  le  pronostic  estsubor- 
donne  a  la  rapidite  dans  la  marche  du  processus,  et  c’est  la,  a 
mon  avis  qu’il  faut  chercher  la  seule  indication  valable  pour 
intervenir.  II  est  clair  que  dans  les  formes  tres  rapides,  avec 
tubercules  miliaires,  il  n’y  a  plus  de  ressource,  la  dissemination 
provenant  probablement  d’une  infection  bacillaire  du  sang.  Dans 
toute  autre  forme,  il  estdu  devoir  du  medecin  de  tenter  Je  trai¬ 
tement  radical,  lors  meme  que  les  conditions  generates  ne  seraient 
pas  des  plus  favorables ;  cela  vaut  mieux  que  de  se  laisser 
immobiliser  par  un  pronostic  trop  sombre,  en  se  contentantd  uu 
traitement  palliatif,  qui  ne  sert  qu’a  faire  perdre  un  temps  pr®" 
cieux.  Meme  dans  les  formes  avancees,  on  peut  encore  interve¬ 
ne,  et  les  indications,  telles  qu’elles  sont  donnees  par  les  plus 
hardis,  me  semblent  encore  trop  etroites.  Il  me  semble  prefe¬ 
rable  d  offrir  quelques  chances  k  un  malade  condamne  fatale- 
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ment;  ces  chances,  quant  a  la  guerison,  sont  minimes  ;  celles 
d’un  soulagement  bien  plus  grandes,  et  nous  entendons  ici  par 
soulagement  quelque  chose  de  mieux  que  I’amelioration  passa- 
gere  due  a  quelques  medicaments  dont  Taction  s’epuise  si  vite. 
Qu’il  me  soit  permis  a  ce  sujet  de  citer  encore  un  cas  entre 
beaucoup  de  semblables ;  ce  sera  le  dernier  : 

Observation  LV. 

B.,  colonel  anglais,  48  ans,  m’arrive  il  y  a  deux  mois,  avec  des 
lesions  pulmonaires  peu  dessinees,  un  elat  general  mauvais  et  un 
larynx  pdrtant  les  lesions  les  plus  colossales  qu’il  soit  possible  de 
constater ;  Torgane  n’est  plus  qu’un  enorme  moignon  informe  percd 

peu  pres  en  son  milieu  d’une  petite  ouverture  quadrangulaire  lais- 
sant  passer  Tair.  De  gros  bourrelets  representant  Tepiglotte  et  les 
aryteno'ides  sont  reconverts  de  larges  et  profondes  ulcerations, 
douloureuses,  et  saignant  au  moindre  contact.  Le  malade  ne  s’ali- 
mente  presque  plus ;  la  deglutition  est  atrocement  douloureuse,  et 
il  porte  ses  mains  ses  oreilles  chaque  fois  qu’il  essaye  d’avaler  sa 
salive ;  I’acide  lactique  employe  plus  d’une  fois  augmente  les  dou- 
leurs  et  est  refuse  energiquement ;  I’orthoforme  seul  est  utile  pour 
un  moment.  Que  faire  de  ce  malheureux  ?  le  morphiniser  et  le  laisser 
inourir  de  faim  ?  J’espere  qu’il  y  a  mieux  que  cela,  et  dans  une  pre¬ 
miere  seance  je  detruis  Energiquement  au  galvanocautere  les  larges 
ulcerations  de  Tepiglotte,  celles  qui  me  semblent  le  plus  douloureuses. 
Le  soir  meme,  le  malade  est  heureux  ;  depuis  longtemps,  me  dit-il, 
il  n’a  eprouve  un  pared bien-etre  eta  pu  manger  facilement.  Pendant 
trois  semaines,  tons  les  cinq  ou  six  jours,  je  repete  les  memes  inter¬ 
ventions,  m’effor^ant  de  detruire  le  plus  possible  ces  grosses  masses 
infdtrees  qui  diminuent  peu  a  peu,  sans  grande  reaction  inflam- 
matoire;  au  bout  de  trois  semaines,  le  larynx  est  moins  massif,  la 
forme  de  la  glotte  se  precise,  elle  s’elargit  et  deux  bandes  laterales 
commencent  a  representer  les  cordes  vocales ;  Tetat  general  est 
meilleur,  le  malade  se  nourrissant  mieux.  11  se  sent  cependant  fati¬ 
gue,  et  desirant  faire  alterner  le  traitement  general  avec  le  traite- 
luent  local,  je  Tenvoie  passer  quelques  semaines  k  la  montagne,  ou 
malheureusement  il  meurt  tout  a  coup.  Void  ce  que  m’ecrit  son  doc- 
teur  de  Leysin  ; 

«•...  Des  les  premiers  jours,  amelioration  generate  et  locale 
notables;  tres  peu  de  dysphagie;  T^irthoforme  est  devenu  inutile  ; 
augmentation  d’un  kilog.,  promenades ;  nuits  bonnes.  Dans  la  seconde 
semaine,  le  malade  pense  avoir  pris  froid  par  un  jour  de  brouillard ; 
n  toux  augmente.  Un  jour  je  remarque  de  la  cyanose  des  extremites, 
le  pouls  faiblit  et  s’accElere,  et  le  soir,  j’arrive  aupres  de  lui  au 
nioment  ouil  meurt.  Je  pense  que  c’est  parle  coeur  qu’il  asuccombe, 
f®ns  aucun  sympt&me  du  c6te  du  larynx,  d’autant  que  je  puis  en 
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Arrive  au  terme  de  mon  modeste  expose,  je  dois  demander 
pardon  pour  cette  serie  monotone  d’observations  que  j’ai  resu- 
mees  le  plus  brievement  possible.  11  m’aui'ait  ete  facile,  en 
depouillant  mes  cahiers  de  malades,  d’augmenter  ma  statistique, 
et  de  tripler  le  nombre  de  cas  presentes ;  je  ne  me  le  permet- 
trai  pas,  pensant  que  ce  n’est  pas  necessaire,  et  esperant  avoir 
quelque  peu  montre,  comme  d’autres  I’ont  essaye  avant  moi  avec 
plus  d’autorite,  que  generalernent  nous  sommes  trop  timides  ou 
trop  indifferents  en  presence  de  la  tuberculose  du  larynx.  Me 
tenant  a  un  point  de  vue  exclusivement  pratique,  en  dehors  de 
toute  recherche  anatomo-pathologique,  j’ai  voulu  prouyer  avec 
d’autres  que  beaucoup  plus  souvent  qu’on  ne  le  croit,  alors  que 
tout  autre  traitement  a  echoue,  les  interventions  quelque  peu 
hardies  que  Heryng  a  reunies  sous  le  nom  de  traitement  chirur- 
gical,  peuvent  donner  des  resultats  formels  et  d’autant  plus  beaux 
que  la  lutte  est  engagee  contre  un  ennemi  aussi  terrible  que  la 
tuberculose.  Heryng  dit  avec  raison  qu’il  y  a  plus  de  joie  a  voir 
guerir  une  ulceration  tuberculeuse  du  larynx  que  de  reussir  a 
enlever  dix  polypes ;  j’ajouterai  que  j’aime  mieux  guerir  un  seul 
cas  de  phtisie  du  larynx  apres  de  longs  efforts,  que  de  m’etre 
contente  d’un  traitement  timide  et  palliatif  dans  cent  autres  cas. 
Et  je  suis  convaincu  que  I’immortel  Trousseau,  notre  maitre  a 
tous,  medecins,  chirurgiens  et  specialistes,  aurait  approuve  la 
lutte  que  nous  cherchons  a  soutenir,  et  ne  I’aurait  pas  exclue  de 
sa  pensee  quand  il  disait  :  «  L’abstention  dans  les  maladies  qui 
n’ont  aucune  gravite  se  conpoit  a  merveille,  et  Ton  peut,  sans 
trahir  ses  devoirs,  etudier  les  allures  de  ces  maladies,  sans  per- 
mettre  qu’elles  soient  troublees  par  I’intervention  de  I’art;  mais 
quand  il  y  a  danger,  et  que  nous  croyons  avoir  dans  nos  mains 
un  remede  qui  le  puisse  conjurer,  la  conscience  nous  crie  dagir 
et  nous  ramene  a  la  medecine  active,  alors  meme  que,  pour  un 
moment  nous  aurions  cede  a  I’attrait  d’une  curiosite  coupable.  » 
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SUR  DES  KYSTES  DE  LA  MEMBRANE  DU  TYMPAN 

Par  le  professeur  Rud.  HAUG, 

Directeur  de  la  policlinique  otologique  royale  de  Munich. 

Tandis  que  nous  observons  assez  souvent  des  kystes  ou  des 
degenerescences  kystiques  sur  la  muqueuse  de  la  caisse  du  tympan, 
et  sUrtout  dans  les  cas  d’otite  moyenne  purulente  chronique, 
nous  trouvons  en  revanche  des  processus  pareils  en  somme,  tres 
rarement  sur  la  membrane  du  tympan. 

PoLiTZER  '  a  decrit  des  kystes  pedicules  partant  de  la  face 
interieure  de  la  membrane  du  tympan,  et  Ruck  ^  a  observe  des 
kystes  interlamellaires  a  la  suite  d’un  eczema  du  conduit  auditif. 
Troltsch*  signale  egalement  des  degenerescences  kystiques 
situees  sur  la  membrane  du  tympan.  A  part  ceci,  on  n’a  rien 
ecrit,  que  je  sache,  sur  de  pareilles  alterations.  Nous  croyons  par 
consequent  bon  de  citer  quelques  cas  desquels  on  ne  pent  que 
conclure,  vu  I’ensemble  des  phenomenes  qu’ils  presentent,  qu’il 
ne  s’agit  la  que  de  kystes  de  la  membrane  du  tympan. 

Dans  les  dernieres  annees,  j’ai  eu  I’occasion  d’ observer  de 
pareils  cas : 

11  s’agit  aujourd’hui  d’une  femme  ^gee  de  36  ans,  tres  robuste,  qui 
selon  elle  n’a  jamais  eu  une  maladie  de  I’oreille.  II  y  a  deux  ans,  elle 
vit  se  developper,  sans  douleur  ni  otorrhee,  une  durete  de  I’ouiie 
accompagnee  de  bourdonnements  temporaires  et  d’une  sensation  de 
compression  sourde,  tous  symptdmes  gen^raux.  Elle  n’a  jamais 
demande  encore  les  soins  d’un  medecin.  L’examen  que  nous  avons 
fait  demontra  un  abaissement  de  la  voix  chuchotee  du  c6te  gauche, 
jusqu’^  90  centimetres,  et  la  lateralisation  prompte  de  tons  les  diapa¬ 
sons  vers  le  c6te  malade.  Voici,  en  outre,  I’examen  de  I’oreille:  On 
ne  voit  aucune  trace  de  la  membrane  du  tympan  ;  celle-ci  est  comple- 
tement  cachee  par  une  grande  saillie  spherique,  de  couleur  gris 
bleu  et  d’une  consistence  molle ;  toute  impression  faite  par  la  sonde, 
disparait  aussitot  et  nous  avons  la  sensation  d’une  fluctuation.  En 
touchant  cette  tumeur,  la  malade  n’eprouve  pas  de  douleur;  il  faut 
toutefois  avouer  que  j’etais  en  presence  d’une  personne  assez  phleg- 
matique  et  endurante. 

1.  Arch  f.  Ohrenheilkunde,  V,  p.  216. 

2.  The  medic.  Record,  VII,  p.572. 

3.  Wirchow's  Arch.,  tome  17,  p.  60. 
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Nous  proc^dons  imm^diatement  k  I’incision  de  la  poche ;  il  g’en 
ecoule  un  liquide  de  couleurbrun  jaunatre,  depourvu  de  toute  odeur 
fetide,  liquide  contenant  une  grande  quantity  de  petits  granules 
brillants  et  cristalloides,  Apres  avoir  sechd  le  liquide,  la  region  se 
montre  Idgerement  affaissde;  mais  il  y  a  en  ce  moment  une  autre 
tumeur  occupant  toute  la  partie  posterieure  qui  la  remplace  par 
derriere,  tumeur  vesiculaire  completement  pareille  k  la  premiere- 
apres  I’incision  elle  laisse  ecouler  le  meme  liquide.  La  section  des 
poches  relativement  dures  ne  provoquait  pas  de  douleurs  tres  vives 
et  I’hemorragie  etait  tres  faible. 

En  faisant  maintenant  I’experience  de  Valsalva,  ainsi  que  le 
catheterisme,  nous  n’avons  pas  pu  obtenir  le  bruit  de  perforation; 
cependant  Totoscope  nous  faisait  parvenir  un  bruit  auscultatoiretres 
proche  d’un  caractere  apre. 

Voici  le  tableau  qui  se  presentait  k  nos  yeux. 

Entre  les  poches  grises  et  maintenant  affaissdes,  on  voit  bom¬ 
ber  une  membrane  tres  mince,  presqae  crepitante,  mais  aucune. 
trace  du  manche  du  marteau;  et  aucun  osselet  ne  peut-etre 
distingue.  Bien  que  la  paroi  de  cette  membrane  eut  ete  beaucoup 
plus  mince  et  n’eut  pas,  au  toucher,  presente  les  caracteres  d’une 
resistance  compacte  et  molle,  ni  eut  paru  remplie  avec  du  liquide, 
comme  les  deux  tumeurs  qu’on  venait  d’ouvrir,  je  me  siiis  laisse  entrai- 
ner,  —  et  je  considere  ceci  aujourd’hui  con\me  une  erreur  commise 
dans  un  interet  de  diagnostic,  —  k  faire  uiie  incision  dans  celle-ci 
dgalement.  Mais  ici  aucun  liquide  ne  s’ecoula ;  mais  en  revanche 
il  s’en  echappa  de  Fair  en  produisant  un  bruit  striduleux.  Orc’etait 
cette  fois-ci  la  membrane  du  tympan  que  je  venais  de  trancher;  ce 
qui,  comme  la  marche  ulterieure  Fa  du  reste  prouve,  n’a  pas 
entraine  de  suites  fkcheuses  pour  la  malade. 

L’evolution  du  processus  fut  des  lors  des  plus  simples,  des  plus 
satisfaisantes.  L’acuitd  auditive  s’etait  amelioree  immediatement 
apres  Fincision  des  kystes  et  de  la  merabi-ane  du  tympan,  en  aug- 
mentant  jusqu’k  plus  de  six  metres.  Il  ne  subsista  qu’une  secretion 
sereuse  tres  legere  pendant  neuf  jours  encore.  Celle-ci  terminee, 
la  membrane  du  tympan  se  presentait  comme  grise,  opaque;  sur  sa 
partie  posterieure,  on  distinguait  une  depression  en  godet.  La 
perforation  s’etait  fermee.  La  capacite  auditive  etait  des  lors 
presque  normale. 

Pas  de  recidive  pendant  plus  d’une  annee  d’observation. 

L  examen  microscopique  du  contenu  des  kystes  prouva  un  amas 
de  detritus  d’hemoglobine ;  suspendus  dans  celui-ci  se  trouvaient 
des  cristaux  de  cholesterine  tres  caracteristiques,  ainsi  que  des 
aiguilles  d  acides  gras  en  plus  du  detritus  granuleux  et  des  cel¬ 
lules  d’epitheiium  pavimenteux  tantot  intactes,  tantbt  degenei-ees. 

11  s’agissait  dans  notre  cas,  par  consequent,  d’une  vraie  for¬ 
mation  kystique  prdsentant  dans  son  evolution  et  sa  structure 

1.  En  allemand:  «  fettsiinre  »  (dont  Fun  est  I’acide  butyrique). 
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une  grande  similitude  avec  les  kystes  sebaces.  Nous  n’etions 
toutefois  pas  en  presence  d’une  tumeur  perlee,  decrite  par 
Urbantschitsch.  La  consistance  de  nos  tumeurs,  leur  grandeur, 
ainsi  que  leur  influence  sur  la  function  de  la  membrane  du  tym- 
pan,  tout  ceci  serait  contre  pared  diagnostic.  De  la  meme 
maniere,  nous  ne  pouvons  pas  considerer  notre  cas  comme 
identique  a  des  cholesteatomes  primitifs  de  la  membrane  du 
tympan,  etant  donne  que  ceux-ci,  ainsi  que  le  kyste  sebace, 
contiennent  exclusivement  des  matieres  epitheliales  concentri- 
quement  disposees. 

[Traduction par  Reinhold.) 


V 


DEUX  GAS  DE  CHOLEST^IATOME  VOLUMINEUX 
DU  TEMPORAL, 

L’UN  AYANT  ENVAHI  UNE  PARTIE  DU  LABYRINTHE' 

Par  R.  CLAOUJfe  (de  Bordeaux). 

Nous  avons  eu  I’occasion  d’observer  deux  cas  de  cholestea- 
tome  volumineux  du  temporal,  Tun  plus  particulierement  inte- 
ressant  que  nous  rapportons  d’abord. 

Le  nomme  N...,  14  ans,  vint  nous  consulter  le  15  novembre  1903 
pour  des  polypes  de  roreille  s’accompagnant  de  surdite  et  d’otorrhee. 
Rien  de  special  k  noter  dans  ses  antecedents  hereditaires  ou  person¬ 
nels.  II  n’a  jamais  ete  malade.  II  y  a  trois  ans,  il  remarqua  une  sup¬ 
puration  fetide  de  son  oreille  droite  survenue  sans  douleur  et  sans 
cause  bien  appreciable. 

Ce  malade,  dont  I’etat  general  est  bon,  repond  assez  bien  k  nos 
questions ;  son  facies  ne  reflete  pas  I’impression  de  la  souffrance.  La 
region  mastoidienne  droite  n’est  ni  gonflee,  ni  rouge ;  elle  est  k  peine 
douloureuse  k  la  pression.  Le  conduit  est  rempli  de  fongosit^s  poly- 
peuses  et,  apres  leur  ablation,  on  voit  la  caisse  pleine  de  pus  et  de 
masses  fetides  casdeuses.  La  paroi  posterieure  du  conduit  est  necro- 
s4e ;  il  n’y  a  pas  cependant  de  paralysie  faciale. 

A  I’examen  fonctionnel,  on  note  : 

O  C  —  normal. 

IMontre  0. 

Voix  chuchotee  —  tres  pres  de  I’oreille. 

Voix  haute  —  0.  75  cent. 

Rinne  positif. 

Weber  lateralise  5  gauche. 

Rien  k  noter  au  nez  ou  a  I’arriere-nez. 

Le  malade  a  des  bourdonnements  (bruit  de  vent  dans  les  feuilles) 
k  peu  pres  continus.  Il  n’accuse  pas  de  cephalees  violentes,  mais 
bien  des  lourdeurs  de  tete  assez  frequentes  I’obligeant  k  garder  le  lit* 
Il  n’y  a  pas  de  raideur  de  la  nuque  et  du  dos.  Les  reflexes  rotuliens 
sont  normaux.  Pas  de  trepidation  6pileptoide  provoquee;  pas  de 
Kernig;  pas  de  Romberg;  de  vertiges ;  pas  d’inegalitd  pupilDbe, 
pas  d’Argyl-Robertson.  A  signaler  simplement  un  Idger  nystagmus 
horizontal.  Fond  d’oeil  normal. 

Le  17  decembre,  nous  pratiquons  un  dvidement  pdtro-mastoidien. 
Incision  retro-auriculaire  classique ;  p6rioste  intact.  La  table  externe 
est  mince,  et  au  premier  coup  de  ciseau  nous  entrons  dans  une  vaste 
cavitd  nontenant  un  cholestdatome  du  volume  d’un  ceuf  de  ® 
environ  et  ayant  envahi  toute  lamastoide,  I’antre,  I’attique;  la  paroi 

1.  Communication  au  VII«  Gongrks  intei'national  d’otologiede  Bordeaux- 
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posterieure  osseuse  du  conduit  etait  necrosee  et  dut  etre  abattue  k 
peu  pres  entierement;  il  n’y  avait  plus  trace  d’osselets.  Apres  le 
nettoyage  complet  de  la  cavite  et  de  ses  prolongements  plus  ou 
moin?  fongueux,  la  breche  presentait  les  dimensions  suivantes  : 
hauteur  2  cent.  1/2,  largeur  3  cent.,  longueur  b  cent.  1  '2.  A  la  partie 
posterieure  de  I’antre,  le  sinus  etait  a  nu;  en  haut,  la  dure-meredtait 
decouverte  sur  une  largeur  de  un  cent.  1  /2  environ ;  sur  le  canal 
semi-circulaire  externe  existait  une  fistule  bordee  de  fongosites,  fis- 
tule  qui  fut  elargie  et  curettee.  Au  fond  de  la  caisse,  la  fenetre 
ovale,  debarrassee  desmasses  cholesteatomateuses  quilapenetraient, 
apparaissait  beante  comme  sur  une  piece  anatomique.  Le  facial  etait 
h  nu  dans  son  canal.  De  la  partie  inferieure  du  conduit  au  voisinage 
de  la  caisse  partait  un  trajet  fistuleux  large  conduisant  vers  le  bulbe 
de  la  jugulaire. 

Le  tfaitemeht  a  ete  celui  employe  dans  les  larges  evidemenls, 
c’est-a-dire  que  nous  avons  provisoirement  maintenu  I’ouverture 
retro-auriculaire  que  nous  avons  laissee  se  former  progressivement 
au  fur  et  h  mesure  que  la  cavite  s’est  retrecie  et  que  les  parties  les 
plus  extremes  se  sont  epidermisees.  Deux  points  de  suture  apres 
avivement  ont  plus  tard  libere  le  malade  de  la  petite  fistule  seche 
qui  s’etait  produite. 

Le  cas  que  nous  venons  de  rapporter  est  interessant  par 
I’etendue  et  I’importance  des  lesions,  par  leur  latence  a  peu  pres 
complete.  Je  crois  qu’il  etait  impossible  de  diagnostiquer  de 
pareilles  lesions  avant  I’intervention,  et  cependant  des  organes 
importants  etaient  touches  :  la  corticale  etait  perforce,  le  sinus 
lateral  etait  denude  sans  la  moindre  reaction  meningee,  le  laby- 
rinthe  etait  envahi  sans  la  moindre  reaction  labyrinthique,  sans 
vertiges,  sans  litiibation,  sans  autre  chose  qu’un  leger  nystag¬ 
mus  et  quelques  bourdonnements  peu  caracteristiques.  Ce  der¬ 
nier  fait  est  a  retenir  et  nous  montre  combien  peu  claire  encore 
est  la  question  diagnostique  des  labyrinthites  suppurees.  II  faut 
penser  que  devant  les  processus  d’inflammation  chronique  a 
marche  excessivement  lente,  il  doit  se  faire,  du  cote  du  cerveau 
ou  du  labyrinthe,  une  organisation  defensive  qui  explique  I’ab- 
sence  de  reaction  de  ces  organes.  Quoi  qu’il  en  soit,  rien  ne  pou- 
vait  faire  prevoir  de  pareils  desordres  et  e’est,  conduit  par  les 
lesions  elles-memes,  que  nous  avons  ete  mene  au  sinus  et  au 
labyrinthe;  je  crois  d’ailleurs  que  e’est  ainsi  que  se  passent  le 
plus  souvent  les  choses. 

Dans  le  deuxieme  cas,  il  s’agit  egalement  d’un  cholesteatome 
ayant  envahi  la  mastoide  et  I’antre  et  qui,  sans  le  moindre  phe- 
nomene  reactionnel,  s’etait  fistulise  dans  le  conduit.  Nous  n’in- 
sisterons  pas  sur  ce  cas  plus  classique. 


VI 


UN  CAS  DE  PYOHfiMlE  OTITIQUE 
SANS  THROMBO-PHLfiBITE  DU  SINUS  LATERAL: 

SUPPURATIONS  MfiTASTATIQUES  MULTIPLES ; 
TERMINAISON  PAR  tlRYSIPfilLE  GfiNfiRALISfi. 
GUfiRISON  < 

Par  H.  MASSIER  (de  Nice). 

Depuis  que  Otto  Korner  a  etabli  d’une  fagon  nettement  tran- 
chee,  la  differenciation  entre  la  pyemie  d’origine  auriculaire  avec 
thrombo-sinusite,  et  la  pyemie  egalement  d’origine  auriculaire, 
sans  participation  du  sinus  lateral,  nombre  de  faits  sont  venus 
corroborer  cette  conception  et  assigner  a  cette  derniere  forme 
d’affection  une  place  a  part  dans  les  complications  des  otites 
suppurees.  II  serait  trop  long  d’enumerer  les  auteurs  qui  ont 
etudie  cette  question;  qu’il  nous  suflise  de  reconnaitre  qu’en 
France,  c’est  surtout  aux  travaux  de  Luc,  dans  ses  magistrales 
le?ons  sur  les  suppurations  de  I’oreille  moyenne,  de  Laurens, 
dans  son  lumineux  et  remarquable  rapport  sur  la  septico-pyohe- 
mie  otitique,  que  Ton  doit  la  vulgarisation  et  une  mise  au  point 
bien  nette  de  cette  entite  pathologique.  Toute  observation 
nouvelle,  quand  elle  sort  du  cadre  de  revolution  clinique 
habituelle,  quand  elle  affecte  des  symptomes,  des  phenomenes 
anormaux  prend  de  I’interet,  et  c’est  a  ce  titre  que  la  relation 
du  cas  suivant  merite  d’etre  publiee,  parce  que  sa  pathogenic, 
sa  marche  clinique,  ses  complications  surtout,  ont  assez 
longtemps  egare  le  diagnostic,  assombri  le  pronostic  et  rendu 
incertains  les  traitements  employes. 

Obseuvation. 

Madame  M.  N.,  40  ans,  nous  faitappeler  le  7  mars  1904,  pour  de 
violentes  douleurs  auriculaires. 

Femme  robuste,  bien  constituee  et  tres  active.  A  eu  la  fievre 
typhoide  toute  jeune  ;  a  quelquefois  des  poussees  peu  consequentes 
de  rhumatisme  articulaire  et  musculaire.  Pas  sujette  aux  Sevres. 
Opereeil  y  a  treize  ansd’un  kyste ou  Sbrome del’ovaire.  Aurait  eu,  Sy 
a  une  trentaine  d’annees,  des  douleurs  assez  vives  des  deux  oreilles, 
sans  cependant  qu'il  se  soit  produit  d’dcoulement. 

a  Vtl"  Congr6s  international  d’otologie.  Bordeaux, 
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Actuellement,  le  7  mars,  la  malade  nous  raconte  qu’apres  de  vives 
contrarietes  qui  ont  un  peu  trouble  la  quietude  de  son  existence 
ordinairement  calme,  elle  aurait  ressenti,  le  4  mars,  une  fatigue 
generate  avec  legere  souffrance  de  la  gorge,  sans  gene  ni  pour  la 
parole,  ni  pour  la  deglutition.  A  eu  un  14ger  coryza,  mais  sans 
poussee  febrile  bien  accentuee,  ni  cephalalgie ;  elle  a  pu  sortir  et 
faire  une  longue  promenade. 

Du  4  au  7  mars,  I’etat  auriculaire  est  stationnaire  avec  remissions. 
Nous  constatons  a  notre  examen  un  reste  de  rougeur  mal  definie  de 
la  gorge,  sans  enduit  pultace  ni  erosions  de  la  muqueuse ;  legere 
congestion  de  la  pituitaire. 

Le  tympan  gauche,  le  plus  douloureux,  est  rouge,  congestionne, 
avec  de  larges  phlyctenes  blanches  rem plies  de  pus,  situees  en 
avant  et  en  arriere  du  manche  du  marteau.  Le  mastoide  n’est  pas 
douloureuse.  Le  tympan  droit  moins  rouge,  moins  bombe  que  le  pre¬ 
cedent  a  ete  aussi  tres  douloureux  deux  jours  auparavant ;  on  ‘  voit 
aussi  quelques  bulles  phlyctenulaires ;  aucune  reaction  sensible 
retro-auriculaire. 

cephalalgie  assez  vive ;  pas  de  fievre ;  inappetence. 

Le  8  mars,  les  phenomenes  s’amendent  h  droite,  mais  augmentent 
h  gauche.  La  region  masto'idienne  gauche  est  sensible.  T.  37,  1. 

9  mars.  Tympan  gauche  plus  bombe,  douleurs  de  retention  plus 
vives,  quelques  phlyctenes  se  sont  crevees.  Paracentese  du  tympan, 
issue  de  quelques  gouttes  de  pus  mal  lie.  Le  Valsalva  est  impossible. 
La  mastoide  est  rouge,  douloureuse,  non  oedematiee;  application 
locale  chaude,  la  glace  etant  mal  supportee. 

10  mars.  Attenuation  des  symptomes  auriculaires  et  mastoidiens. 
Nous  procedons  a  la  paracentese  du  tympan  droit ;  issue  de  pus  et 
de  sang;  Valsalva  facile.  Nouvelle  paracentese  a  gauche,  a  cause  de 
la  diminution  d’ecoulement  en  rapport  avec  une  legere  exacerbation 
des  douleurs  ;  le  Valsalva  est  alors  possible.  T.  37“ 

11  mars.  La  mastoide  gauche  est  toujours  tres  sensible ;  revulsion 
iodee.  Douleurs  vives  dans  toute  la  tete  avec  maximum  au  niveau 
<le  la  pointe  de  la  mastoide,  de  I’antre  et  de  la  suture  temporo-occi- 
pitale.  Peu  d’emp&tement,  tumefaction  sous-angulo-maxillaire  et 

sous-mastoidienne.  •  • 

Torticolis  leger.  T.  37,  1. 

12  mars.  Sangsues  a  I’apophyse;  I’empatement  et  la  raideur  aux 
attaches  du  sterno-cleido-mastoidien  diminuent ;  les  douleurs  r6tro- 
auriculaires  calmees,  sont  toujours  assez  vives,  mais  supportables. 
L’oreille  gauche  coule  toujours  un  peu ;  ce  n’est  pas  I’ecoulement 
propre  des  oto-mastoidites  habituelles.  L’ecoulement  a  droite  s’est 
lari  sans  incidents,  et  il  n’y  a  aucune  reaction  douloureuse  peri-auri- 
culaire.  T.  37,  3,  37,  6.  Pis.  106.14.  mars.  Apres  une  nuit  assez 
®gitee  sans  hyperthermie,  37,  7,  la  malade  se  plaint  de  cephalalgie 
beaucoup  plus  violente.  La  rdgion  mastoidienne  gauche  est  d’une 
aensibilite  exageree.  Les  douleurs  de  tete  sont  intolerables,  sans 
siege  bien  d6fini,  avec  maximum  d’intensite  au  niveau  de  Poccipital. 
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Douleurs  vives  et  lancinantes  dans  et  autour  de  I’oreille.  Celle-ci  est 
16gerement  rabattue  en  avant ;  on  sent  une  infiltration  du  derme 
surtout  k  la  partie  posterieure  du  temporal  vers  roccipital,  T.  midi,  39’ 
4.  Pis.  124.  ’  ’ 

Vers  le  soir,  I’ecoulement  est  .  supprimd ;  les  douleurs  sont 
insupportables,  exacerbantes ;  la  malade  ne  salt  plus  exactement 
localiser  ses  douleurs,  sa  tete  est  bris^e,  dit-elle. 

Pas  de  vomissements  ;  pas  de  raideur  de  nuque,  aucun  phenom4ne 
d’excitation  cerebrate ;  aucun  phenomene  pupillaire.  T.  40,  3. 

Devant  la  marche  brusque  de  tous  le§  symptbmes,  T.  40,  5,  nous 
faisons  a  9  heures  du  soir  la  trepanation  de  la  mastoide  avec 
I’assistance  du  Prat,  chirurgien  de  la  famille,  et  du  D’’  Langlois. 

.  Incision  r6tro-auriculaire  dans  un  tissu  lardac6  congestionn^  sans 
trace,  de  suppuration.  Le  perioste  rugine,  on  ne  trouve  nullement  du 
pus.  L’os  est  eburne  et  la  gouge  mord  difficilement.  Nous  faisons 
sauter  la  corticale  externe  et  a  un  centimetre  de  profondeur  nous 
n’avons  encore  trouve  aucune  cellule.  Le  sang  qui  sort  du  fond  de 
notre  orifice  de  trepanation  n’est  pas  tres  rouge,  mais  nous  ne 
trouvons  pas,  ou  peu  de  pus.  En  allant  enarriere  pour  agrandir  notre 
trepanation,  nous  tombons  tres  t6t  sur  le  sinus  lateral,  dans  une 
position  tout  a  fait  anormale.  Nous  le  d^nudons  largement.  Nous  le 
voyons  battre  normalement,  souple,  depressible  dans  le  fond  de  son 
lit  osseux,  et  nous  pouvons  constater  qu’il  n’est  le  siege  d’aucune 
alteration.  Nous  aurions  pu  aisement  le  blesser,  etant  donne  sa 
situation  irrdguliere :  il  est  en  effet  tres  anterieur,  a  moins  d’un 
centimetre  du  bord  posterieur  du  conduit  auditif  et  tres  superficiel, 
^  environ  1/2  centimetre  de  profondeur. 

Nous  allons  k  la  recherche  de  I’antre  dans  lequel  nous  penetrons 
sans  rencontrer  de  pus  ou  des  fongosites. 

Nous  paracentesons  k  nouveau  le.  tympan,  et  finissons  I’operation. 
Au  reveil,  la  malade  accuse  un  soulagement  immediat  du  c6te  de  la 
tete  ;  elle  declare  qu’elle  ne  ressent  plus  aucune  douleur.  La  nuit 
est  calme,  pas  de  vomissements. 

■  15  mars.  Amelioration  generate  37,  7  ;  37,  3.  La  cephalalgie  a 
completement  disparu ;  il  persiste  un  peu  de  raideur  dans  la  zone 
environnant  la  plaie  operate  ire. 

16  mars.  La  tete  est  tout  k  fait  mobile,  et  indolore. 

La  malade  ressent  des  douleurs  vives  dans  Fepaule  droite.  Nous 
-croyons  k  une  arthrite  inflammatoire  provoquee  par  un  refroidisse- 
ment  au  cours  de  I’operation,  ou  k  une  poussee  rhumatismale  simpl®' 
La  region  est  empktee,  sensible  a  la  pression,  occasionnant  un  peu 
de  lourdeur  dans  les  membres.  Cependant  I’articulation  est  fibre,  les 
mouvements  d’ascension  et  de  rotation  du  bras  sont  aises  et  ne 
reveillent  aucune  douleur.  T.  39,  4  ;  39,  9  ;  39  1.  Pis.  120.  Potion 
salicylic.  Friction  d’ulmarene. 

Le  17  mars.  Poussee  d’angine  herp^tique  typique  avec  ses 
dont  la  disposition  topographique  assure  le  diagnostic.  1.38,9.  Pis  -  • 
Oreille  operee  indolore ;  acuitd  auditive  6mouss6e,  bourdonnemen 
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sans  doute  d’origine  m^dicamenteuse.  La  malade  se  plaint  que  son 
pansemenl  I’irrite,  nous  le  defaisons  et  nous  le  trouvons  en  parfait 
etat;la  plaie  est  normale,  pas  de  suppuration.  L’oreille  a  cesse 
completement  de  couler ;  on  voit  trois  perforations  du  tympan  abso- 
lument  seches,  la  coloration  de  la  membrane  tympanique  est  normale. 
Aucune  douleur  spontan^e,  ou  a  la  pression  au  niveau  de  la  masto’ide 
ou  dans  la  tete. 

Le  ventre  est  un  peu  douloureux,  sans  gargouillement  ni 
m^teorisme. 

18  mars.  T.  38.  Pendant  la  nuit,  la  malade  a  un  peu  dormi,  a  eu  du 
delire  calme,  sans  phenomenes  cerebraux.  La  surdite  a  augments  et 
les  bourdonnemeuts  sont  intenses.  La  face  est  vultueuse,  congestion* 
n4e;  4pistaxis  rdpetes;  rhino-pharyngite  seche.  Reprise  de  I’appdtit. 

Dans  la  soiree,  douleurs  lancinantes  dans  le  genou  gauche; 
I’articulation  immobilis^e  est  tres  sensible;  impotence  fonction- 
nelle. 

-  L’epaule  droite  est  toujours  tres  douloureuse  occasionnant  meme 
des  fourmillements  et  de  la  paresie  dans  le  bras. 

19  mars.  Sedation  continue,  defervescence  brusque.  T.  37,  6  ;  due 
k  de  la  quinine.  A  huit  heures  soir,  T.  39, 9,  tons  les  symptbmes 
augmentent :  congestion,  bourdonnements  sans  c6phalalgie  ni  dou¬ 
leurs  r^tro-auriculaires,  aucun  phenomene  endo-cranien. 

20  mars.  Meme  4tat  39,  9;  40,  4.  Pis.  132  bien  battu  ;  on  se 
demande  si  on  ne  serait  pas  en  presence  d’une  fievre  typhoide ; 
aucun  signe  bien  net ;  langue  humide,  4tat  psychique  excel¬ 
lent. 

21  mars.  40  ;  40,  2,  purgations,  lavements  froids. 

22  mars.  Defervescence  brusque  k  la  suite  d’une  debacle  intes- 
tinale  abondante;  la  malade  a  eu  quinze  selles  copieuses,  soulage- 
ment  immediat,  decongestion  de  la  face.  T.  38,  2.  Pis.  100. 

Avant  la  dkbkcle  intestinale,  on  a  debattu  le  diagnostic  d’abces 
extra-dure-merien,  mais  nous  avons  combattu  cette  hypothese 
devant  I’absence  de  sympt&mes  suffisants.  11  n’y  avait  que  de  la 
fievre ;  la  tete  etait  absolument  indemne  et  pas  le  moindre  autre 
petit  symptome  qui  nous  eut  force  k  rouvrir  la  mastoide.  La  plaie 
retro-auriculaire  a  un  excellent  aspect;  le  sinus  bat  parfaitement  et 
commence  k  se  recouvrir  de  bourgeons  ;  il  est  encore  tres  souple. 
La  region  sous  et  rdtro-auriculaire  n’est  plus  du  tout  empkt^e  et 
I’exploration  minutieuse  de  la  region  retro-maxillaire  ne  nous 
permet  de  decouvrir  aucun  signe  de  thrombo-phlebite  de  la 
jugulaire.  La  cicatrisation  est  tres  lente.  L’oreille  droite  est  gu4rie 

n’a  plus  manifeste  aucune  inflammation. 

23  mars.  L’amelioration  continue.  T.  38,  4  ;  39. 

Albumine  dans  les  urines  en  quantite  notable,  Le  bras  droit  est 
paresie ;  le  genou  et  I’^paule  atteints  sont  toujours  douloureux  et  on 
sent  un  peu  de  fluctuation. 

24  mars.  T.  39,  2  ;  exsudat  leger  dans  la  gorge;  rhino-pharyngite 
muco-purulente,  gene  k  la  deglutition,  apparition  au  niveau  de  la 
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gaine  des  p4roniers  au  pied  droit  d’une  douleur  vive  avec  rougeur 
lymphangitique.  Pied  mobile.  Pansement  ph4niqu6.  Friction  au 
collargol  contre  I’^tat  infectieux.  Tumefaction  pre-sternale  assez 
douloureuse,  rouge. 

25  mars.  L’exsudat  de  la  gorge  renferme  du  streptocoque  pur. 
L’inflammation  pharyngde  a  disparu.  Sucre  urinaire,  43  grammes 
par  litre.  Temp6rature  progressivement  decroissante. 

29  mars.  Ponction  du  genou  gauche  qui  n’a  jamais  cesse  d’etre 
douloureux  et  de  se  gonfler  ;  fluctuation  tres  prononcee,  Particle 
est  completement  d6form6,  tendu,  on  retire  une  grande  quantite  de 
pus  dpais,  blanc  jaunatre,  k  gros  flocons.  L’examen  microscopique 
de  ce  liquide  nous  donne  beaucoup  de  leucocytes,  des  elements 
inicrobiens  uniformes,  des  streptocoques. 

avril:  Le  pus  s’est  rapidement  reforme  dans  Particulation  et 
le  docteur  Prat  fait  une  arthrotomie  :  issue  de  pus,  drainage. 

2  avril.  La  tumefaction  au  niveau  du  manubrium  sternal  a  continue 
k  grossir  ;  la  peau  est  tres  rouge,  tres  bombee,  on  sent  une  fluctua¬ 
tion  trks  nette.  Incision  de  cet  abces;  pus  cremeux,  bien  lid;  on 
sent  au  stylet  une  zone  osseuse,  denudee.  La  temperature  est 
bonne.  Mais  le  cceur  surmene  et  probablement  infecte  par  la  strep- 
tococcie,  bat  au  dela  de  120  pulsations  ;  injection  dq  strychnine 
et  de  sparteine. 

Les  tissus  sectionnes  n’ont  aucune  tendance  a  cicatriser.  Le  fond 
de  la  plaie  auriculaire  a  bourgeon ne  lentement,  le  sinus  lateral  -est 
completement  reconvert;  mais  les  bords  de  Pincision  sont  atones 
sans  vitalite.  Aucune  reaction  douloureuse  peri-auriculaire. 

4  avril.  Incision  de  la  collection  purulente  de  Pepaule.  Cette 
collection  purulente  tres  profonde  est  extra-articulaire,  s’etendant 
en  dedans  et  en  arriere  de  Pepaule,  sans  doute  sous  Paponevrose 
profonde  du  delto'ide  envoyant  une  fusee  j usque  dans  la  face  externe 
du  bras.  Pis.  124  petit.  T.  37,  5.  Sucre  urinaire  22  gr.  50. 

6  avril.  Douleur  vive  au  niveau  de  la  tete  de  Pastragale  et  le 
lendemain  nous  trouvons  une  plaque  de  sphacele  gangreneuse,  large 
comme  une  piece  de  un  franc  sur  la  malleole  externe.  Impotence 
fonctionnelle,  douleurs  spontandes  et  k  la  pression,  et  deviation  de 
la  pointe  du  pied  en  dedans.  T.  37,  8.  Pis.  124. 

.  7  avril.  Douleur  k  la  pression  au  niveau  de  la  neuvieme  cOte  a 
gauche.  L’oreille  pendant  tout  ce  temps  continue  k  s’ameliorer  . 
les  perforations  opdratoires  ne  sont  pas  fermees  ;  mais  les  bourdon- 
nements  ont  disparu  et  notre  malade  accuse  une  acuite  auditive 
plus  fine  qu’avant  Poperation. 

Pendant  quelques  jours  rien  d’anormal.  Ses  plaies  suppurent 
beaucoup  et  n’ont  pas  un  aspect  des  meilleurs,  les  tissus  sont  nious, 
sans  reaction  de  vitalite;  Petat  gdneral  est  assez  bon,  pas  de 
pouls  en  moyenne  a  120  avec  ascension  passager^  jusqu’k  1  > 
le  coeur  est  surmene  et  le  docteur  d’Oelnitz  consulte,  conseille  c 
donner  de  la  spartdine,  strychnine,  digitale.  Le  pus  de  tons  e® 
abces  .ouvei'ts  contient  du  streptocoque  pur. 
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14  avril.  Fievre  herpetique  type. 

19  avril.  L’inflammation  premiere  de  la  gaine  des  peroniers  droits 
qui  semblait  en  voie  de  guerison  est  allee  se  collecter  k  la  partie 
inferieure  du  mollet.  Une  incision  profonde  intra-musculaire  donne 
issue  a  un  verre  de  pus  epais,  cr^meux,  bien  lie  ou  Ton  trouve  do 
streptocoque  pur. 

29  avril  ;  Le  Prat  ouvre  au  niveau  de  I’insertion  brachiale  du 
deltoide  une  issue  k  un  foyer  de  retention  de  la  collection  purulente 
de  I’epaule  droite. 

Le  meme  jour  la  malade  est  abattue  la  suite  d’ennuis  et  elle  est 
d’un  nervosisme  et  d’une  inquietude  exagerees. 

3  mai.  Depuis  deux  jours,  il  se  dessine  une  ascension  thermique, 
en  meme  temps  que  se  produit  tout  autour  de  la  derniere  incision  un 
bourrelet  drysipelateux  des  plus  nets.  La  malade  est  tres  abattue,  la 
face  vultueuse,  la  langue  est  humide.  T.  39,  5. 

L’erysipele  va  continuer  k  gagner  toutes  les  plaies  operatoires 
s’etendant  en  bas  jusqu’au  bassin,  avec  des  temperatures  de  40,  2; 
40,4;  40,6. 


11  mai.  L’erysipMe,  qui  a  tourne  de  droite  a  gauche  par  le  dos  ; 
atteint  I’oreille  gauche,  le  pavilion  est  fortement  gonfle,  decolle, 
phlyctenulaire.  La  plaie  auriculaire  semble  etre  ^  peine  effleuree  par 
le  processus  infectieux. 

L’erysipele  continue  sa  marche  par  la  face  k  laquelle  elle  imprime 
son  cachet  special  et  de  Ik  gagne  I’oreille  droite  ou  il  va  s’eteindre. 
Le  cuir  chevelu  reste  le  dernier  pris  et  des  ce  jour  commence  une 
chute  de  cheveux  presque  absolue. 

Apres  de  grandes  oscillations  thermiques  variant  de  2  k  3  degres 
par  jour,  I’drysipele  disparait  le  29  mai  definitivement. 

Mais  depuis  le  jo  jrde  I’invasion  erysipelateuse,  toutes  le  plaies 
jusqu’k  ce  jour  atones,  sans  vitalite  ont  tendance  k  se  cicatriser  avec 
une  rapidite  etonnante. 

En  trois  jours  la  plaie  pre-sternale  est  fermee  (alors  meme  que 
I’on  suspectait  I’osteite) ;  en  quatre  jours  I’epaule  se  cicatrise  et 
la  plaie  retro-auriculaire  marche  rapidement  vers  la  guerison.  L’in- 
fection  erysipelateuse  a  eu  aussi  une  action  tres  nette  sur  la  circula¬ 
tion  :  les  pulsations  si  frequentes  ont  diminue  progressivement  et 
ont  fini  par  atteindre  le  taux  normal. 

21  mai.  L’oreille  gauche  redevient  douloureuse.  Nous  constatons 
dans  le  conduit  anditif  externe  un  peu  d’infiltration  de  I’epiderme, 
une  sorte  de  pyodermite  consecutive  k  I’erysipele,  quelques  panse- 
luents  k  la  glycerine  au  sublime  enrayent  la  marche  des  accidents. 

L’auditiou  estparfaite,  bien  que  le  tympan  droit  ait  une  perfora¬ 
tion  et  le  tympan  gauche  deux  perforations.  Les  bourdonnements 
ont  completement  disparu.  La  plaie  retro-auriculaire  est  reduite  k 
petit  trou  qui  se  comble  peu  k  peu. 

Le  25  juin,  la  malade  peut  se  lever.  Toutes  les  plaies  sont  fermees. 
Ee  pied  gauche  seul  est  encore  douloureux,  mais  sans  trace  de  sup- 
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puration.  On  fait  du  massage  de  -cet  organe  et  du  genou  qui  est 
encore  un  pen  raide. 

L’etat  general  est  parfait,  I’appetit  est  excellent,  Les  oreilles  sont 
compl^tement  gurries. 

Reflexions.  —  En  parcourant  cette  observation  on  est  frappe 
de  la  gravite  de  I’infection,  de  la  multiplicite  et  dela  duree  des 
accidents.  L’evolution  clinique  de  la  maladie  semble  s’etre  faite 
en  trois  cycles  bien  distincts.  La  premiere  phase  caracterisee  par 
de  grandes  oscillations  thermiques  correspond  a  I'invasion  auri- 
culaire  et  mastoi'dienne  et  a  la  penetration  des  germes  infectieux 
dans  le  torrent  circulatoire.  Dans  la  deuxieme  phase,  nous  assis- 
tons  a  I’eclosion  des  complications  metastatiques,  symptoma- 
tiques  d’unepyohemiea  marche  lente,  insidieuse,  hypothermique 
presque. 

La  troisieme  phase  commence  au  moment  ou  le  streptocoque 
devenant  plus  virulent  par  suite  de  causes  adjacentes,  donne 
naissancea  un  erysipele  generalise  etfinit  avec  la  guerison  rapide 
de  tousles  accidents.  Les  phenomenes  sont  intimement  lies  I’un 
a  I’autre  et  la  division  toute  theorique  que  nous  faisons  n’apour 
but  que  de  nous  faciliter  la  recherche  et  I’explication  de  certains 
phenomenes  pathologiques  qui  ont  attire  notre  attention. 

La  premiere  question  que  nous  noussommes  posee  est  relative 
a  la  pathogenie  de  cette  infection  grave. 

La  maladie  a  debute  presque  d’emblee  par  I’affection  auricu- 
laire  sans  qu’il  nous  ait  ete  donne  de  retrouver,  apres  un  exa- 
men  minutieux,  dans  la  gorge  oule  nez,  porte  d’entree  habituelle 
des  processus  otitiques,  quelque  symptome  objectif  qui  eut  pu 
faire  decouvrir  la.  lesion  initiale  dans  une  alteration  de  la 
muqueuse  pharyngee  ou  nasale.  D’autre  part  la  malade  depuis 
quelque  temps  etait  en  proie  a  de  gros  ennuis,  a  des  chagrins 
qui  la  plongeaient  dans  une  asthenie  assez  prononcee  et  qui 
avaient  eu  une  influence  tres  marquee  sur  son  activite.  Ce  sur- 
menage  mental  nous  parait  avoir  ete  la  cause  predisposante  del  in¬ 
fection.  Marfan(in  Traite  depathologie general^^e^o\lchQ.v6..|i^^^ 

p.  509)  dit,  eneffet,  que  le  surmenage  mental  predispose  aux  infec¬ 
tions  peut-Mre  autant  que  le  surmenage  physique.  L’etre  vivant 
se  defend  centre  I’infection  par  la  phagocytose,  la  chimiotaxie, 
la  diapedese,  le  pouvoir  bactericide  etle  pou  voir  anti toxique  des 
humeurs.  Tons  ces  actes  de  defense  ne  sont  possibles  que  si  le 
systeme  nerveux  fonctionne  bien  et  si  la  composition  chimiqu® 
des  tissus  est  normale.  Or  le  surmenage  mental  epuise  les  ner  s 
et  modifie  la  composition  des  tissus.  Get  etat  special  de  depres¬ 
sion  nerveuse,  de  fatigue  morale  a  ete  tres  prononce  chez  notre 
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malade  et  a  pu  provoquer  un  affaiblissement  du  pouvoir  bacte¬ 
ricide  des  tissus  normaux,  une  modification  des  activites  phago- 
cytaires.  L’organisme  s’est  trouve  alors  en  etat  de  moindre  resis¬ 
tance  et  I’invasion  microbienne  s’est  faite  sans  difficulte  et  pent-.: 
etre  aussi  sans  reaction  bien  apparente,  par  une  infiltration 
lente  et  progressive  du  streptocoque,  agent  infectieux  que  nous 
avons  retrouve  dans  toutes  nos  collections  purulentes.  Nous 
avons  donceu  afifaire  a  une  infection  streptococcique  a  pathoge- 
riie  obscure.  Le  sti'eptocoque,  saprophyte  vulgaire  de  nos  tegu¬ 
ments  etde  nos  muqueuses  et  surtout  de  la  muqueuse  buccale, 
a  trouve,  dans  un  ensemble  de  circonstances  favorables,  I’occa- 
sion  d’exalter  sa  virulence  et  de  penetrer  dans  I’organisme  par 
la  voie  pharyngo-tubaire.  Son  sejour  dans  la  caisse  et  les  cel¬ 
lules  mastoidiennes  n’a  ete  que  de  courte  duree ;  il  n’a  fait  que 
lecher  I’oreille,  provoquant  dans  cet  organe  une  congestion  tres 
intense  et  une  suppuration  de  faible  intensite.  Ce  n’est  point  la  le 
caractere  habituel  des  suppurations  dues  au  microbe  en  chainette, 
qui  le  plus  souvent  sont  profuses  et  intarissables,  etcette  dispo¬ 
sition  nous  parait  tenir  a  plusieurs  causes,  dependant  tant  du 
sujetque  de  Tinfectionelle-meme.  II  eut  semble,  etantdonne  les^ 
manifestations  douloureuses  bruyantes  auxquelles  nous  avons 
assiste,  que  nous  eussions  du  trouver  a  I’operation  une  mas- 
toide  debordante  de  pus  et  farcie  de  fongosites.  La  nature  meme 
de  la  mastoide  eburnee,  privee  de  cellules,  nous  explique  la 
rarete  du  pus  et  I’intensite  des  phenomenes  subjectifs.  Notre 
malade  en  effet  est  une  brachycephale  assez  prononcee  ;  le  dia- 
metre  antero-posterieur  de  sa  mastoide  est  bien  au-dessous  de 
lanormale  et  les  rapports  du  temporal  sont  diminues  :  cette  dis¬ 
position  anatomique  expliquerait  I’anomalie  du  siege  du  sinus 
lateral  et  les  ecueils  auxquels  nous  nous  sommes  trouve  expose 
au  cours  de  sa  denudation.  D’autre  part  I’anamnese  de  la  malade 
nous  apprendque  toute  petitfs  elle  a  fait  de  Toto-mastoidite  con¬ 
gestive  et  il  pent  s’etre  produit  a  la  suite  de  cette  inflammation 
nn  veritable  processus  d’osteo-sclerose.  Oncomprend  I’heureuse 
influence  de  la  trepanation  sur  cette  osteite  condensante  :  elle  a 
fait  cesser  instantanement  les  vives  douleurs  cephalalgiques  que 
ne  pouvait  calmer  aucun  analgesique,  en  supprimant  les  causes 
de  congestion  des  tissus  des  cavites  auriculaires  et  peri-auricu- 
laires  dues  a  cette  irritation  infectieuse  sous  pression.  Le  pus  et 
I  inflammation  ontgagne  le  canal  sinuso-jugulaire  soit  a  travers 


la  muqueuse  de  la  caisse  et  des  cellules  mastoidiennes,  soit  a 
travers  les  petits  vaisseaux  du  rocher.  Ainsi  s’est  trouvee  realisee 
infection  de  I’organisme,  et  le  germe  infectieux  vehicule  par  le 
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torrent  sanguin  est  alle  se  deposer  dans  diverses  regions  ou  il  va 
provoquer  I’eclosion  de  collections  purulentes.  Chez  notre 
malade,  le  streptocoque  a  4te,  ainsi  que  le  dit  spirituellement 
Peter,  le  microbe  a  tout  faire.  Nous  le  voyons  provoquer  a 
I’epaule  droite  un  abces  sous-deltoidien  tres  etendu  ;  au  sternum 
un  abces  ossifluent,  veritable  osteomyelite ;  au  genou  gauche,  une 
arthrite  suppuree ;  au  pied  gauche,  de  I’osteite  de  Taslranle 
avec  eschare  gangreneuxde  la  malleole  externe  et  arthrite  inflam- 
matoire  de  I’articulation  tarso-metatarsienne  ;  au  pied  droit  de 
la  dermato-myosite  interstitielle  suppuree  ;  a  la  peau  de  la  pyo- 
dermite ;  au  cuir  chevelu  de  la  calvitie  ;  au  coeur  des  phenomenes 
tres  nets  de  myocardite.  Les  nerfs  dans  les  regions  des  abces  sont 
paresies,  atteints  probablement  de  nevrite  infectieuse.  Seuls  les 
grands  visceres,  oh  le  voit,  lepoumon,  la  plevre,  le  cerveau,  la 
rate,  le  foie  n’ont  pas  ete  atteints.  C’est  que  ces  derniers  organes 
ne  sont  infectes  en  general  qu’au  cours  de  la  pyohemie  avec 
thrombo-sinusite  du  sinus  lateral,  tandis  que  les  articulations, 
les  muscles,  les  os,  sont  le  siege  de  predilection  des  metastases 
de  la  pyohemie  d’origine  otique  sans  participation  du  sinus  late¬ 
ral.  Cette  derniere  forme  d’infection  semble  due  a  un  strepto¬ 
coque  peu  virulent,  agissant  sansl’aide  d’une  ouplusieursespeces 
microbiennes.  Lui  seul,  ainsi  qu’il  ressort  de  nos  recherchesbac- 
teriologiques  pratiquees  avec  les  D*'®  d’Oelnitz  et  Prat  est  cou- 
pable  de  tousces  mefaits.  II  a  distille  insidieusement  ses  toxines 
dans  I’organisme,  produisant  comme  une  veritable  fonte,  une 
necrose  des  tissus  et  leur  imprimant  une  atonie,  une  lenteur  de 
cicatrisation  qu’une  exaltation  de  virulence  du  microbe  est  venue 
heureusement  modifier. 

11  a  fallu  que  sous  certaines  influences  nouvelles  les  caracteres 
morphologiques  du  streptocoque  soient  modifies,  et  que  I’allure 
lente,  torpide,  indifferente  de  la  maladie,  prit  une  marche  plus 
inquietante  peut-etre,  mais  aussi  *plus  decisive.  A  la  faveur 
d’une  nouvelle  crise  morale  et  surtout  d’un  traumatisme 
provoque  sur  une  plaie  preexistante,  est  apparu  I’erysipele  qui  a 
imprime  a  I’affection  anterieure  une  marche  toute  speciale. 

Le  gros  interet  de  notre  observation  reside  certainement  dans 
1  apparition  de  cet  erysipele,  des  conditions  dans  lesquelles  i 
s  est  produit  et  des  heureuses  modifications  qu’il  a  apportees  a 
1  infection .  streptococcique  primitive.  Y-a-t-il  lieu  d’envisager 
1  erysipele  comme  une  entite  pathologique  differente  de  I’infectioii 
preexistante  ?  Pareille  theorie  depuis  les  travaux  de  Widal  e 
Bezan^on  n  est  plus  admissible,  et  nous  savons  que  les  caractert® 
morphologiques  du  streptocoque  varient  suivant  I’affection  qu  ^  ® 
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determinent,  et  qu’il  n’y  a  que  des  differences  d’action  et  non 
des  differences  de  constitution.  Le  microbe  prend  selon  les 
milieux,  selon  les  causes  qui  le  produisent,  une  virulence,  une 
activite  qui  est  encore  accrue  par  I’association  avec  d’autres 
microbes.  Le  microbe  saprophyte,  k  action  peu  virulente,  dans 
la  premiere  et  la  seconde  phase  de  notre  maladie,  a  acquis  ulte- 
rieurement  une  malignite  excessive,  et  I’incision  supplementaire 
au  niveau  d’une  plaie  preexistante  a  exalte  sa  virulence  et  cree 
peut-etre  une  porte  d’entree  a  des  germes  infectieux  nouveaux. 
L’erysipele  represente  par  un  streptocoque  plus  energique  a 
detruit  les  effets  de  la  toxine  anterieurement  secretee,  eta  permis 
aux  tissus  de  reagir,  en  reveillant  les  phenomenes  de  phagocy- 
tose  et  de  diapedese.  Ne  serait-ce  pas  en  s'appuyant  sur  cette 
action  microphage  de  I’erysipele  que  Fehleisen  aurait,  dans  un 
but  therapeutique,  injecte  des  cultures  de  streptocoque  sous  le 
derme  des  cancereux.  Nous  pouvons  dire  que  nous  avons 
assiste  a  cette  action  absorbante  de  I’erysipele  ;  sous  son  influence, 
la  suppuration  profuse  s’est  tarie  en  peu  de  jours,  les  plaies 
atones,  livides,  sans  vitalite,  se  sont  cicatrisees  avec  une  rapidite 
etonnante.  Partout  ou  I’erysipele  est  passe,  pareille  action  s’est 
produite,  et  dans  les  plaies  des  membres  inferieurs  ou  I’infection 
erysipelateuse  ne  s’est  pas  propagee,  la  cicatrisation  a  ete  plus 
lente  quoique  effective.  Dans  ce  dernier  cas,  c’est  par  voie 
sanguine  que  I’antitoxine  a  agi  sur  les  plaies.  Les  phenomenes 
cardiopathiques  qui  se  manifestent  par  de  I’irregularite,  de  la 
frequence,  de  la  petitesse  du  pouls  ont  ete  certainement  modifies 
par  le  streptocoque  de  I’erysipele.  Nous  pensons  done  que 
1  erysipele,  streptococcie  tres  virulente,  a  agi  comme  antitoxine 
d’une  streptococcie  attenuee,  dont  les  effets  se  manifestaient 
avec  un  caractere  special. 

La  derniere  consideration  qui  nous  ait  arrete  est  I’insuffisance 
ou  plutdt  I’impuissance  des  divers  traitements  mis  en  oeuvre 
centre  cette  infection.  Tons  les  antithermiques  ne  modifierent 
point  la  fievre,  tons  les  analgesiques  ne  purent  rien  contre  la 
oephalalgie  avant  la  trepanation ;  aussi  a-t-on  pu  successivement 
eliminer  tons  les  diagnostics  emis  de  fievre  typhoide,  de  malaria 
cf  autres  infections.  La  decouverte  du  streptocoque  a  leve  tous  les 
doutes.  Contre  cet  etat  infectieux,  le  collargol  n’a  pas  donne  de 
fcsultats.  La  streptococcie  suivait  sa  marche  lente,  deprimante, 
of  seules  les  interventions  chirurgicales  ont  eu  pour  but  de 
supprimer  des  foyers  de  suppurations.  L’erysipele  a  ete  le 
uieilleur  remede  que  Ton  ait  pu  appliquer  a  I’infection  :  c’est  lui 
a  fait  la  guerison,  et  sans  lui,  les  phenomenes  de  desorgani- 
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sation  cellulaire  auraient  pu  se  poursuivre,  provoquant  peut-etre 
des  complications  de  la  plus  haute  gravite. 

Conclusions.  —  La  pyohemieotitique  sans  thrombo-phlebitedu 

sinus  lateral  provoque,  dans  I’economie,  desmetastases  suppurees 
a  localisations  variees,  sans  cependant  atteindre  les  gros  visceres 
poumons,  foie,  plevre,  qui  sont  le  siege  des  processus  suppura- 
tifs  au  cours  de  la  pyohemie  thrombo-sinusale.  La  marche  des 
adcidents  est  lente,  et  par  la  nature  meme  de  I’infection,  strepto- 
coccie  attenuee,  il  y  a  a  craindre  une  impregnation  torpide, 
progressive,  qui  peut  faire  craindre  une  infection  surajoutee  et 
une  convalescence  longue  et  penible.  L’association  du  strepto- 
coque  avec  d’autres  microbes,  I’exaltation  de  sa  virulence, 
peuvent  donner  lieu  a  des  phenomenes  symptomatiques  de  la 
plus  haute  gravite.  Cependant  une  streptococcic  virulente  telle 
que  I’erysipele,  se  greffant  sur  une  streptococcic  attenuee  et  a 
marche  deprimante,  peut  modifier  les  conditions  de  nocivite  du 
microbe  et  provoquer  dans  les  tissus  un  reveil  des  resistances 
phagocytaires.  C’est  ainsi  que  nous  pouvons  expliquer  le  role  de 
I’erysipMe  qui  a  mis  fin  chez  notre  malade  a  tons  les  accidents 
infectieux.  fitant  donnee  cependant  I’incerlitude  frequente  du 
diagnostic  des  complications  endo-craniennes,  il  sera  necessaire 
d  aller  au  sinus,  de  le  denuder  largement  et  de  s’assurer  de  son 
etat;  on  risquerait  fort,  en  agissant  autrement,  de  laisser,  ou 
une  collection  suppuree  perisinusale  ou  une  thrombo-phlebite 
parietale  de  cegros  canal  veineux,  ce  qui,  ne  supprimant  pas  les 
accidents,  necessiterait  une  seconde  intervention. 
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UN  GAS  MIXTE 

de  periostite  de  la  fosse  TEMPORALE 

ET 

D’ABCfiS  SOUS-PfiRIOSTIQUE  MASTOIDIEN 

Par  Amea^e  PUGNAT  (de  Gen6ve). 

II  arrive  parfois  que  I’infection,  partant  du  naso-pharynx, 
traverse  la  trompe  et  la  caisse,  en  ne  les  touchant  qu’a  peine, 
pour  parvenir  a  la  surface  profonde  du  perioste  temporal,  ou 
elle  provoque  des  reactions  inflammatoires  ;  cette  periostite 
de  la  fosse  temporale  a  ete  exactement  decrite  par  Luc*  qui 
en  a  fixe  Failure  clinique  et  precise  les  signes. 

•  II  arrive  aussi,  et  c’est  le  cas  le  plus  frequent,  que  I’infection 
penetre  dans  les  cellules  mastoidiennes  et  se  fasse  jour  en 
provoquant  la  formation  d’un  abces  sous-periostique.  Enfin,  il 
peut  se  produire  que  I’agent  virulent  touche  a  la  fois  et  le 
perioste  temporal  et  quelques  cellules  mastoidiennes ;  c’est  le 
cas  que  nous  avons  observe. 

M.  G.,  47  ans,  gargon  de  magasin,  Souffrit  de  la  grippe  au 
commencement  de  fevrier  et  eprouva  alors  dans  I’oreille  droite  de 
tres  vives  douleurs,  calmees  aussitdt  qu’apparut  un  ecoulement, 
peu  abondant,  qui  ne  dura  que  trois  jours.  A  partir  de  ce  moment, 
I’audition  diminua  notablement.  Les  douleurs  recommencerent 
bientot,  non  plus  localisees  k  I’oreille,  mais  irradiees  k  toute  la 
"region  peri-auriculaire.  Le  25  mars,  le  malade  se  presenta  k  notre 
consultation,  se  plaignant  de  surdite  de  I’oreille  droite.  On  consta- 
tait  a  cette  date  :  un  rdtrecissement  concentrique  de  tout  le 
conduit,  dont  les  parois  etaient  fortement  hyperhemiees  et  tume- 
fiees,  au  point  que  le  tympan  n’etait  pas  visible  ;  le  conduit  etait 
obstrue  en  partie  de  debris  epidermiques  blanch&tres,  que  ramenaient 
mal  les  lavages.  II  n'existait  aucun  gonflement  de  la  region  peri- 

auriculaire. 

L’audition  etait  tres  diminuee  et  la  voix  haute  n’etait  pergue 
qu  a  vingt-cinq  centimetres. 

Weber  =  lateralise  a . . .  .  D. 

Rinne  =  negatif  a .  R- 

Schwabach  =  diminue  a .  D. 

L  Luc.  Nouvelle  contribution  k  I’^tude  de  la  periostite  temporale 
origine  auriculaire.  {Revue  hebdom.  de  laryngol.,  n"  23,  juin  1904). 
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Nous  portames  le  diagnostic  d’otite  moyenne  aigue  grippale  avec 
otite  externe  desquamative. 

Au  cath^terisme,  1  air  passait  facilement  sans  bruit  de  r4le  • 
apres  quelques  insufflations,  le  malade  per^ut  la  voix  haute 
h  Im.  25. 

Le  17  avril,  il  se  produisit  subitement  une  tumefaction  de  la 
region  temporale  droite  qui  occupait  surtout  les  parties  supra  et 
peri-auriculaires,  sans  offrir  de  limites  bien  nettes ;  cette  tumefac¬ 
tion  ne  gardait  pas  I'empreinte  du  doigt,  s’accompagnait  de  dou- 
leurs  vagues,  qui  paraissaient  etre  plus  vives  au  devant  du. pavilion 
de  I’oreille.  La  mastoide,  tres  legerement  sensible  a  la  pression,  ne 
presentait  aucun  gonflement ;  le  conduit  retreci  etait  toujours 
encombr^  de  debris  4pidermiques,  qui  se  reformaient  constamment. 
Le .  traitement  consista  en  application  de  compresses  chaudes 
emollientes,  avec  trois  grammes  de  salicylate  de  soude  h  I’int^rieur. 
En  deux  jours,  le  gonflement  peri-auriculaire  ceda  completementet 
toute  douleur  disparut. 

Sept  jours  plus  tard,  survinrent  des  douleurs  intercostales 
fort  vives,  en  meme  temps  que  se  reproduisait  la  tumefaction  qui 
augmenta  rapidement  de  volume  et  s’etendit  jusqu’a  la  mastoide. 
Le  malade  fut  perdu  de  vue  et  entra  le  4  mai  k  1  hbpital  cantonal 
de  Geneve,  service  de  chirurgie  *  ;  a  cette  date,  la  region  malade 
offrait  I’aspect  suivant  :  une  tumefaction  a  limites  indecises  occm 
pait  la  region  peri-auriculaire  droite  tout  entiere,  s’etendait 
jusque  sur  Los  malaire  pour  s'arreter  sur  le  maxillaire  inferieur 
correspondant.  La  peau,  normale  d  aspect,  etait  distendue.  La 
consistance  de  cette  tumefaction  etait  variable  :  au-dessus  de 
I’oreille  et  derriere  elle,  elle  etait  etait  molle,  pateuse  mais, 
non  pas  fluctuante  ;  elle  etait  au  contraire  nettement  fluctuante 
sur  un  espace  de  la  grandeur  d’une  piece  de  cinq  francs 
dans  la  region  temporo-malaire.  Les  douleurs  qu’accusait  le 
malade  n’avaient  pas  de  siege  fixe  et  occupaient  tantbt  le  front, 
tantdt  le  nez  et  I’os  malaire.  II  existait,  en  outre,  un  leger  empk- 
tement  de  la  mastoide,  dont  la  sensibilite  k  la  pression  etait  aug- 
mentee. 

L’operation  fut  decidee,  et  conduite  comme  pour  une  trepanation 
mastoidienne ;  des  que  le  perioste  fut  incise,  il  s'ecoula  un  pus 
verdatre  en  quantile  minime,  en  meme  temps  que  s’affaissait  el  se 
vidait  la  region  fluctuante ;  on  constata  alors  une  petite  perforation 
de  la  table  externe  de  la  mastoide ;  le  stylet  introduit  par  cette 
ouverture  penetrait  a  une  faible  profondeur  dans  la  direction  de 

Oreille  moyenne ;  on  plaga  une  meche  de  gaze  dans  la  plaie,  qui 
fut  suturee  immediatement. 

Les  jours  suivants,  il  se  produisit  par  I’ouverture  cutanee  une 

1.  Nous  devons  les  renseignements  qui  vont  suivre  k  Tobligeance  de 
M.  le  docteur  Veyrassat,  chef  de  Clinique  chirurgicale,  que  nous  somine 
heureux  de  remercier  ici. 
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suppuration  assez  abondante  :  le  pus  sortait  immediatement  le  long 
de  la  meche,  des  qu’on  exer?ait  la  moindre  pression  au-devant  du 
conduit  auditif ;  la  region  p6ri-auriculaire  etait  restee  tumefiee. 

Le  6  juin,  la  suppuration  et  le  gonflement  avaient  diminue  ;  les. 
douleurs  6taient  a  peu  pres  nulles ;  il  persistait  cependant  un 
point  tres  sensible  sur  I’extremite  externe  de  I’os  malaire. 

Le  20  juin,  le  conduit  etait  toujours  turaefie  et  encombr6  de 
detritus  epitheliaux  que  n’enlevait  meme  pas  un  lavage  abondant. 

Sept  jours  plus  tard,  la  fistule  etait  ferm4e,  mais  il  persistait 
encore  un  gonflement  notable,  limits  k  la  region  pkri-auriculaire, 
le  long  de  I’apophyse  zygomatique  et  se  terminant  k  Tangle  externe 
de  Toeil. 

Le  3  juillet,  tout  etait  rentre  dans  Tordre,  et  le  malade  pouvait 
etre  considere  comme  gueri.  ^ 

L’examen  bacteriologique  du  pus  avait,  revele  la  presence  de 
streptocoqnes. 

Notre  malade  rentre  dans  la  categoric  descas  bien  etudies  par 
Luc,  de  periostite  de  la  fosse  temporale  d’origine  auriculaire  : 
tous  les  signesindiques  par  lui  se  trouvent  en  effet  reunis  ;  au 
debut  otite  aigue,  fugace,  suivie  d’un  ecoulement  peu  abondant 
et  passager  ;  puis,  apparition  d’un  gonflement  oedemateux  sie- 
geant  au-dessous  eten  arriere  du  pavilion  de  Toreille,  s’etendant 
jusqu’a  la  paupiere  du  c6te  correspondant  ;  sensibilite  exageree 
des  parties  tumefiees,  enfin,  formation  d’un  abces  sous-perios- 
tique.  Mais  en  plus  de  ce  dernier,  il  existait  un  abces  mastoi- 
dien  ;  ce  cas  est  done  mixte,  de  par  la  reunion  et  la  combinai- 
son  des  deux  formes  cliniques  de  la  reaction  du  perioste  k 
Tattaque  infectieuse,  Chez  notre  malade,  la  periostite  de  la 
fosse  temporale  se  manifesta  la  premiere  et  fut  quelque  temps 
seule  a  occuper  la  scene  clinique. 

L’abces  mastoidien  resta  a  I’arriere-plan  etnejoua  en  somme 
qu’un  role  secondaire.  Quant  au  traitement,  il  ne  fut  pas  pos¬ 
sible  d’appliquer  a  ce  cas  la  methode,  si  elegante  et  si  simple, 
que  Luc  a  preconisee,  a  savoir  I’incision  de  la  paroi  superieure 
du  conduit,  grace  ii  laquelle  la  guerison  s’obtient  a  peu  de  frais 
operatoires ;  chez  notre  malade  la  suppuration  de  quelques 
cellules  mastoidiennes  justifiait  et  meme  commandait  I’inter- 
vention  qui  fut  faite. 

On  pent  toutefois  se  demander  si  I’incision  precoce  du  con¬ 
duit  n’eut  pas  permis  a  la  fluxion  de  se  terminer  par  resolution 
et  n’eut  pas  evite  I’extension  de  I’infection  a  la  mastoide. 


VIII 


NOTE  SUR  UN  CAS 

DE 

LARYNGITE  DOTHIRNENT^RIQUE 

ulcRro-nRcrosante  ^  traghRotomie. 
guRrison 

Par  J.  BOULAI  (de  Rennes). 

La  laryngite  dothienenterique  ulcero-necrosante,  impropre- 
ment  appelee  souvent  laryngo-typhus,  est  une  affection  assez 
rare,  bien  que  connue  depuis  longtemps, 

Des  1828,  Louis  en  donnait  une  description  clinique  a  laquelle 
onn’a  pas  ajoute  beaucoup  depuis. 

Des  cette  epoque,  Louis  considerait  les  ulcerations  laryngees 
qui  suryiennent  a  partir  du  quinzieme  jour  de  la  dothienentme 
comme  si  frequentes  qu’il  en  faisait  un  symptome  caracteristique. 
II  pensait  meme  qu’elles  permettaient  d’affirnier  le  diagnostic 
fievre  typhoide  dans  un  cas  douteux. 

,  Nous  n’avons  pas  a  nous  arreter  sur  ce  point.  Trop  nombreuses 
sont  les  observations  que  chacun  de  nous  a  recueillies  a  ce  sujet. 

Au  point  de  vue  anatomique  on  pent  la  diviser  en  trois 
classes,  suivant  la  nature  des  lesions  qui  peuvent  etre  : 

1°  simplement  ulcereuses; 

2°  ulcero-oedemateuses; 

3°  ulcero-mecrosantes. 

Au  point  de  vue  clinique  deux  formes  s’observent  ; 

1“  Celle  ou  les  lesions  ont  evolue  suivant  les  trois  stades  suc- 
cessifs  enumeres  plus  haut;  c’est  la  plus  frequente; 

2°  Celle  beaucoup  plus  rare  ou  I’on  a  affaire  a  la  forme  ulcero- 
necrosante  d’emblee. 

G’est  ur\  cas  de  ce  genre  que  nous  avons  observe.  C’est  cette 
derniere  forme  seule.dont  nous  nous  occuperons  ici. 

Debuterait-elle  quand  meme  par  une  ulceration  simple  qui 
provoquerait  ensuite  un  oedeme,  puis  une  necrose  plus  ou 
moins  rapides? 

Gommencerait-elle  d’emblee  par  le  Cartilage  et  son  perichondre, 
ainsi  que  le  veulent  Ghardot  et  Dechambre? 

On  est  loin  d’etre  d’ accord  a  ce  sujet. 
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Toujours  est-il  que  les  lesions  constatees  a  I’autopsie  portent 
indifferemment  s'ur  toutesles  parties  du  larynx. 

La  question  ne  saurait  etre  elucidee  que  le  jour,  tres  lointain 
•encore,  certainement,  ou  le  laryngologiste  serait  appele  a  exa¬ 
miner  le  larynx  des  typhiques  a  la  moindre  alerte  et  a  instituer 
un  traitement  local,  rationnel  et  serieux. 

Peut-etre  aurions-nous  alors  a  deplorer  des  lesions  dothie- 
nenteriques  laryngees  serieuses  moins  frequemment,  sans  parler 
de  la  possibilite  oil  nous  serions  de  faire  avorter  les  formes 
graves,  analogues  a  celle  qui  fait  I’objet  de  cette  observation, 

Citons  d’abord  I’observation  de  la  dothienenterie,  telle  qu’a 
bien  voulu  nous  la  communiquer  notre  distingue  confrere,  le 
D''  Richard  de  Sens,  de  Bretagne. 

«  Le  9  mars  1904,  M.  R...  de  S...  vint  me  prier  d’aller  voir  son  fils 
Gustave  qui,  disait-il,  etait  malade  depuis  quelques  jours.  Je  me 
rendis  au  domicile  de  ce  malade  et  je  trouvai  son  fils  couche.  II  me 
raconta  que,  depuis  le  10  fevrier  (un  mois),  il  se  sentait  indispose, 
qu’il  n’avait  aucun  gout  au  travail,  bien  qu’il  se  livrat  chaque  jour  a 
son  metier  de  cordonnier.  II  eprouvait  une  grande  fatigue,  avail  des 
douleurs  musculaires,  de  I’inappetence,  de  la  cephalalgie,  des  bour- 
donnements  d’oreilles,  de  Finsomnie,  des  revasseries. 

Je  constatai  une  temperature  de  39“  4,  langue  saburrale,  soif 
enorme,  tumefaction  de  la  rate,  ballonnement  du  ventre.  La  diarrhee 
existait  depuis  deux  jours.  Le  soir  du  meme  jour  le  malade  se  plai- 
gnit  de  fortes  douleurs  dans  la  fosse  iliaque. 

Le  10  mars  surviennent  des  laches  rosees  en  assez  grand  nombre 
sur  le  ventre,  forte  diarrhee  et  epistaxis. 

Ru  10  au  17  mars,  temperature  variant  de  39“  2’  40“  4’.  Vertiges, 

prostration,  cephalees  atroces. 

-  Du  17  au  31  mars,  temperature  variant  de  39“  8  k41“2.  Cephalees 
moindres,  affaihlissement  de  Fouie.  Delire  violent,  aucune  connais- 
«ance  du  lieu  ou  il  se  trouve,  ne  reconnait  pas  meme  ses  parents ; 
.divagations,  stupeur. 

Le  malade  est  dans  le  decubitus  dorsal,  le  regard  vague,  les 
levres  tremblantes,  la  figure  dessechee.  Les  battements  des  ailes  du 
nez  sont  precipitds.  La  bouche  est  entr’ouverte  constamment,  la 
langue  rotie  et  le  pharynx  obstrue  de  mucosites. 

Diarrhee  abondante,  meteorisme  abdominal.  Congestion  pulmo- 
naire,  legere  paresie  vdsicale ;  rate  de  plus  en  plus  tumefiee,  pouls 
dicrote. 

L’amaigrissement  est  extreme. 

Du  ler  au  17  temperature  diminue  progressivement  avec 

ressaut  du  8  au  13. 

Du  3  au  5,  le  malade  a  ete  en  proie  k  un  hoquet  intense  et  persis¬ 
tant. 

•  Le  8  avril,  temperature  40“  1,  Gene  de  la  gorge,  amygdales  tume- 
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flees.  Le  lendemain,  eruption  g4neralisee  k  tout  le  corps  a  forme 
de  scarlatine.  Demangeaison  intense,  flevre  continue  pendant  cinq 
jours 

II  se  produisit  ensuite  une  desquamation  lente  qui  dura  vingt  jours. 

Du  17  au  25  avril,  la  flevre  tombe  rapidement  et  de  fagon  reguliere! 
Le  malade  entre  en  convalescence,  on  commence  5  I’alimenter. 

Le  26  avril,  frisson  violent  et  subit  avec  temperature  38®  5.  Gene 
dans  la  gorge  et  le  cou. 

A  I’examen  on  constate  de  nombreuses  ulcerations  sur  la  langue  et 
le  bord  superieur  de  I’epiglotte  accessible  assez  aisement  a  la  vue, 
en  d^primant  la  base  de  la  langue. 

Le  30  avril,  le  malade  devient  aphone  et  4prouve  en  meme  temps 
des  elancements  violents  dans  le  larynx.  La  respiration  et  la  deglu¬ 
tition  sont  tres  penibles. 

Le  2  mai,  le  malade  rend  par  la  bouche  du  pus  melange  de  stries 
de  sang.  Dans  la  nuit  il  expulse  un  morceau  de  cartilage  que  nous 
avions  soigneusement  mis  de  cote,  mais  qui  n’a  pu  malheureuse- 
ment  etre  retrouve. 

L’aggravation  se  produit  les  jours  suivants  et,  dans  la  nuit  du  4 
au  5  mai,  la  situation  devient  tres  grave. 

Vers  deux  heures  du  matin,  la  dyspnee  augmente  rapidement  avec 
acces  de  suffocation  a  chaque  instant.  La  face  est  livide,  les  sueurs 
abondantes.  La  bouche  est  grande  ouverte,  les  narines  battent  pre- 
cipitamment.  La  respiration  est  sifflante,  puis  le  cornage  devient 
intense.  Le  pouls  est  petit,  frequent,  et  va  en  s’affaiblissant.  » 

C’est  dans  cet  etat  comateux  que  nous  trouvons  le  malade  ce  meme 
jour,  5  mai,  a  6  heures  du  soir. 

Malgre  I’imminence  d’une  catastrophe  et  I’etat  du  milieu  dans 
lequel  nous  nous  trouvons,  nous  n’hesitons  pas  a  decider  la  famille 
a  consentir  a  une  tracheotomie  immediate,  seule  chance  de  salut  qui 
nous  reste. 

Elle  est  consentie  et  faite  aussitOt  rapidement  et,  autant  que  pos¬ 
sible,  aseptiquement. 

Nous  donnons  quelques  bouffees  de  bromure  d’ethyle  puis  de 
chloroforme.  La  respiration  cesse  aussitot.  Nous  pratiquons  alors, 
sans  essayer  d’abord  la  respiration  artiflcielle,  la  tracheotomie. 

Incision  des  trois  premiers  anneaux  de  la  trachee.  Rien  de  special 
a  noter,  sauf  une  hemorragie  qui  a  dure  une  dizaine  de  minutes  et 
qui  a  ete  arretee  par  un  point  de  suture  prenant  en  masse  muscles 
et  peau. 

La  respiration  artiflcielle  est  pratiquee  immediatement,  sans  trac¬ 
tions  rythmees  de  la  langue,  et  ramene  en  quelques  minutes  la  res¬ 
piration  naturelle. 

Le  malade  reprend  rapidement  connaissance  et  se  sent  aussitot 
tres  soulage. 

II  s  endort  une  heure  apres  I’intervention,  et  passe  une  nuit  rela- 
tivement  excellente. 

Les  suites  ont  ete  aussi  satisfaisantes  que  possible.  Des  le  surlen- 
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demaiti,  le  malade  commence  k  s’alimenter  et  digere  aisement  ce 
qu’il  prend. 

II  continue  k  cracher  du  pus,  strie  de  sang  parfois,  pendant  une 
quinzaine  de  jours. 

II  engraisse,  reprend  des  forces,  et  commence  k  circuler  sans  trop 
de  fatigue  au  bout  d’une  dizaine  de  jours. 

Trois  semaines  apres  I'intervention,  il  fait  huit  lieues  en  tramway- 
pour  venir  se  faire  examiner  k  notre  cabinet  de  consultation. 

28  ma.i.  Examen  exUrieur.  —  On  constate  un  epaississement 
notable  de  toutes  les  parties  du  larynx  qui  fait  une  saillie  arrondie 
et  bosselee  en  avant  et  lateralement.  Le  sujet  etant  encore  tres 
amaigri,  la  palpation  est  des  plus  aisees.  Elle  revele  de-ci  de-Ik  de 
petits  points  legerement  sensibles  k  la  pression.  Pas  d’oedeme  de 
la  peau  qui  n’est  pas  adherente  aux  parties  profondes.  La  plaie  tra- 
cheale  est  en  parfait  dtat.  Les  mouvements  de  deglutition  et  la 
mobilisation  manuelle  sur  la  colonne  vertebrale  et  Toesophage  ne 
sont  pas  douloureux. 

Examen  laryngoscopique.  —  II  est  assez  long  k  pratiquer  k  cause 
de  la  grande  nervosite  du  sujet. 

Le  rhino-pharynx  ne  presente  qu’un  peu  de  decoloration  des 
muqueuses. 

L’epiglotte  est  absolument  saine;  pas  trace  d’ulcerations  anciennes, 
meme  sur  son  bord  libre,  siege  ordinaire  cependant  des  ulcerations 
typhiques. 

Les  arytenoides  sont  difficilement  visibles  mais  ne  semblent 
pas  d^formes,  ni  epaissis. 

Toute  la  paroi  posterieure  du  larynx  est  le  siege  d’un  gonflement 
enorme  qui  fait  une  saillie  reguliere  de  forme  cylindrique  dans  la 
lumiere  du  larynx  et  cache  k  peu  pres  completement  k  I’etat  de  repos 
les  cordes  vocales. 

Celles-ci  sont  perceptibles  seulement  dans  leur  moitie  posterieure 
et  dans  I’expiration  forcee  ou  quand  le  malade  essaie  d’emettre  le  k. 
La  meme  remarque  s’appliquait  aussi  naturellement  aux  cartilages 
arytenoides.  Elies  n’arrivent  pas  au  contact  dans  I’essai  d’emission 
du  k.  malgre  les  plus  grands  efforts.  Elies  ne  presentent  aucune  lesion 
appreciable,  sauf  une  tres  legere  coloration  rosee. 

Les  bandes  ventriculaires  sont  enormes  et  obstruent  k  peu  pres 
completement  la  glotte  k  I’dtat  de  repos.  Elies  s’ecartent  un  peu  dans 
leur  portion  posterieure  pendant  la  tentative  d’emission  du  k,  ce  qui 
permet  de  faire  les  constatations  ci-dessus  concernant  les  cordes 
vocales.  De  coloration  rouge  vif  assez  unifoi'mement,  elles  sont 
comme  chagrinees  et  creusees  de  petits  sillons  assez  nombreux.  II 
Q  y  a  plus  trace  d’ulcerations. 

La  region  sous-glottique,  d’une  exploration  tres  difficile,  n’a  pre¬ 
sente  rien  de  special  en  tant  qu’il  a  4te  possible  de  s’en  assurer. 

Lavoix  est  excessivement  basse,  profonde,  sourde.  L’emission 
Q’en  est  pas  pknible.  Elle  est  distinctement  perdue  k  plusieurs  metres. 
Mais  la  parole  est  lente.  Le  malade  ne  peut  parler  que  par  phrases 
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courtes,  car  il  est  oblige  de  retirer  k  chaque  instant,  pour  respirer 
le  doigt  qui  lui  sert  a  obstruer  sa  canule.  ’ 

Remarquons  des  maintenant  que  les  cordes  vocales  sont  a  peine 
touchees  et  que  toutes  les  lesions  portent  sur  les  cartilages  et  les 
bandes  ventriculaires. 

La  situation  est  en  somme  aussi  satisfaisante  que  possible,  etil  y  a 
tout  lieu  de  croire  actuellement  tout  danger  ecarte,  non  seulement 
pour  un  temps,  mais  bien  definitivement. 

Ajoutons  que  le  D’’  Richard  nous  ecrit  k  la  date  du  24  juillet  : 

«  Pour  le  moment,  notre  malade  marche  et  commence  k  travailler 
k  son  metier.  II  s’est  tres  bien  habitue  k  respirer  par  sa  canule  et 
parle  a  haute  voix,  nettement,  sans  efforts.  II  souffre  beaucoup  des 
reins  et  eprouve  une  certaine  difflculte  pour  s’asseoir. 

Quelles  remarques  peut  susciter  la  lecture  de  cette  obser¬ 
vation  ? 

Deux  seulement  nous  arreteront : 

1“  Avons-nous  affaire  a  un  cas  de  laryngite  dothienenterique? 

2°  Quel  sera  I’avenir  pour  ce  malade, 

Et  ces  deux  la  seulement  ? 

Pas  n’est  besoin,  evidemment,  de  discuter : 

A.  L’opportunite  de  notre  intervention,  malgre  les  conditions 
dans  lesquelles  elle  a  du  etre  faite. 

B.  La  conduite  a  tenir  dans  un  cas  de  laryngite  dothienente¬ 
rique  ulcero-necrosante  a  marche  rapide. 

C.  La  necessity  d’un  examen  laryngoscopique  direct  dans 
toute  alteration  de  la  voix  survenant,  au  decours  surtout  d’une 
fievre typhoide,  etc.,  etc. 

1“  Avons-nous  affaire  a  un  cas  de  laryngite  dothienenterique  ? 

Nous  ne  pouvons  que  repondre  par  I’affirmative  sans  hesita¬ 
tion  aucune,  et  ce  pour  les  raisons  suivantes  : 

Le  larynx,  surtoul  les  parties  cartilagineuses  du  larynx,  sont  le 
lieu  d’election  des  infections  typhiques. 

Les  lesions  observees  ont  pris  naissance  au  decours  de  la  fievre 
typhoide. 

La  scarlatine  atteint  rarement  ces  memes  regions. 

Celle  observee  a  eu  une  allure  assez  peu  tranche  pour  meriter 
a  peine  ce  nom. 

Enfin,  symptome  tres  important,  celle  observee  est  survenue 
apres  que  le  larynx  fut  touche.  Son  premier  symptdme,  la  pous- 
see  febrile,  date  du  8  avril,  I’eruption  amygdalienne  est  du  9, 
1  eruption  cutanee  du  10  ;  or,  c’est  les  3,  4  et  5  avril  que  I  on  a 
constate  la  presence  d’un  hoquet  intense  et  incessant.  Nous  atti- 
Tons  1  attention  sur  ces  deux  caracteres  qui  permettent  d’affirmer 
qu  il  avait  pour  point  de  depart  une  lesion  laryngee.  (Nous  en 
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avons  cite  un  cas  tout  dernierement  dans  une  note  parue  dans 
\q?,  Archives  Internationales  de  laryngologie,  de  1904,  sur  une 
eruption  d’herpes  zosteriforme  primitif  du  larynx.) 

Notre  observation  est  done  bien  cede  d’une  laryngite  dothie- 
nenterique  ulcero-necrosante.  Voyons  maintenant : 

2®  Quel  sera  I’avenir  pour  ce  malade  ? 

Le  seul  point  noir  nous  parait  etre  la  necessite  probable  pour 
lui  de  porter  a  I’avenir  une  canule  tracheale  a  demeure,  bien  que 
les  quelques  lignes  citees  plus  haut  a  la  date  du  24  juillet,  nous 
donnent  bon  espoir. 

Dans  les  cas  heureux,  publics  jusqu’ici  du  moins,  le  malade 
n’a  pu  se  soustraire  a  cette  penible  et  definitive  infirmite. 

Nous  ne  pouvons  evidemment  nous  permettre  aucune  affirma¬ 
tion  sur  revolution  des  lesions,  puisque  ce  cas  est  le  premier 
qu’il  nous  ait  ete  donne  d’observer. 

Malgre  leur  marche  si  favorable  jusqu’a  present,  il  pent  se 
faire  que  la  largeur  de  la  glotte  devienne  insuffisante  soit  par 
brides  cicatricielles,  soit  par  epaississement  persistant  des 
cartilages. 

Geci  ne  nous  enleve  pas  quand  meme  tout  espoir  de  debarras- 
ser  plus  tard  le  malade  de  son  infirmite,  et  cela  : 

Soit  par  la  dilatation  lente  et  progressive  avec  les  tubes  de 
Schrotter,  beaucoup  plus  facilement  supportee  qu’on  ne  le  dit 
generalement ; 

Soit  surtout  par  I’electrolyse  laryngee  qui  nous  a  donne  deja 
deux  si  beaux  resultats  publics  Tun  dans  les  Archives  interna- 
lionales  de  laryngologie  de  1899  (sur  un  cas  de  stenose  laryngee, 
suite  de  fracture  directe  du  larynx),  I’autre  presente  au  Congres 
de  medecine  de  1900  (suppression  d’une  canule  tracheale  a 
demeure  depuis  18  ans,  suite  de  diphterie  laryngee). 

Nous  I’avions  tentee  sur  les  conseils  etles  indications  de  notre 
savant  confrere,  le  D''  Boulai,  de  Paris,  et  nous  esperons  que, 
dans  le  cas  present,  elle  nous  conduira  encore  a  un  brillant 

resultat. 
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UN  CAS  D’ANGINE  A  T15TRAGENE 
LES  ANGINES  SABLEUSES  ^ 

Par  U.  MONNIER,  professeur  A  I’ficole  de  M^decine  de  Nantes, 
medecin  des  H6pitaux. 

(Observation  recueillie  par  M.  A.  Gendron,  interne  des  Hopitaux). 

La  petite  malade,  Berthe  Pag.,  &gee  de  2  ans,  qui  fait  le  sujet  de 
cette  observation,  fut  prise  de  fievre  dans  I’apres-midi  du  dimanche 
13  mars;  elle  se  plaignit  egalement  de  soufFrir  de  la  gorge. 

Dans  la  matinee  du  14,  eclata  brusquement  un  acces  de  suffocation 
d’une  duree  de  quelques  minutes.  Le  medecin  de  la  famille  qui 
arriva  deux  heures  apres  cette  crise,  constata  des  points  blancs  sur 
les  amygdales  et  cohseilla  le  transfert  de  I’enfant  aux  Baraquements. 

Mon  interne,  M.  Gendron,  qui  I’examina,  des  son  arrivee,  crai- 
gnant  la  diphterie  et  redoutant,  tant  en  raison  de  la  crise  anterieure 
que  de  I’aspect  pseudo-membraneux  de  I’angine,  I’extension  de  cette 
diphterie  au  larynx,  M.  Gendron,  dis-je,  inocula  vingb  centimetres 
cubes  de  serum  antidiphterique. 

Je  vis  I’enfant,  le  lendemain  matin  15.  Elle  n’avait  pas  de  fievre, 
Sa  respiration  etait  calme ;  son  pouls  normal.  II  n’existait  aucune 
adenite. 

Je  fus  frappe,  des  I’ouverture  de  la  bouche,  de  I’aspect  vraiment 
insolite  presente  par  I’angine.  On  voyait,  en  effet,  sur  toute  I’eten- 
due  des  amygdales,  d’ailleurs  peu  hypertrophiees,  mais  tres  rouges, 
une  veritable  serie  de  points  blancs,  gros  comme  des  grains  de 
sable.  Si  bien  que  je  ne  pus  m’empecher  de  faire  cette  reflexion  : 
on  dirait  vraiment  une  de  ces  angines  que  Dieulafoy  a  qualifiees  de 
sableuses.  Ces  points  blancs  etaient  strictement  amygdaliens  et  fai- 
saient  nettement  saillie  a  la  surface  des  amygdales.  Ce  caractere  les 
distinguait  de  ces  enduits  si  communement  rencontres  dans  les 
angines  et  amygdalites  folliculaires,  crypteuses  lacunaires  ou  ils 
occupent  precisement  les  depressions  des  cryptes  amygdaliennes. 
J’ajoute  que  I’adherence  de  I’exsudat  contrastait  avec  la  facilite 
d  ablation  des  produits  pultaces. 

Aucune  modification  de  I’dtat  general  n’accompagnait  cette  angine. 
Les  urines  ne  contenaient  pas  d’albumine. 

L’examen  extemporane  permit  de  deceler  des  germes  en  tetrades, 
a  peu  pres  exclusivement. 

1.  Communication  de  la  Soci^tii  medico-chirurgicale  des  hopitaux  de 
Mantes,  7  juillet  1904. 

Arch,  de  Laryngol.,  1904.  N”  6.  52 
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Un  ensemencement  fut  fait  sur  serum, 

Le  16  mars,  les  fausses  membranes  avaient  disparu  a  peu  pres 
totalement. 

Le  19,  la  gorge  avail  repris  son  aspect  normal,  L'enfant  pouvait 
etre  consideree  comme  totalement  guerie, 

Le  tube  de  serum  ensemenc^  permit  d’isoler  une  culture  pure  de 
tetragenes,  Un  reensemencement  de  celle-ci  dans  la  gelatine  en 
piqure  donna  naissance  a  la  vegetation  d’une  culture  en  clou,  culture 
doree,  ne  liquefiant  pas  la  gelatine,  ayant,  en  un  mot,  tons  les  attri- 
buts  du  micrococcus  tetragenes  aureus  dont  I’histoire  bact^riolo- 
gique  a  ete  si  bien  decrite,  dans  sa  these  inaugurate,  par  notre 
collegue,  le  professeur  Boutroni, 

II  n’a  pas  ete  fait  d’experiences  sur  les  animaux  avec  les  cultures 
de  ce  tetragene.  On  sail,  d’ailleurs,  depuis  les  recherches  de  Boutron 
et  celles  plus  r^centes  de  Bose  et  Galavielle  {Archives  1899), 

que  le  micrococcus  tetragenes  aureus  aurait  des  caracteres  distinc- 
tifs  du  micrococcus  albus,  et  qu’en  particulier  il  serait  moins  viru¬ 
lent  que  ce  dernier, 

Le  curieux  fait  d’angine  k  tetragenes  que  je  viens  de  rappor- 
ter  n’est  pas  isole, 

Un  eleve  de  Dieulafoy,  Apert,  a  rapporte  en  1898  ^  trois  cas 
d’angine  a  tetragenes.  Se  basant  sur  ces  observations,  il  crut 
devoir  deeftre  une  angine  pseudo-membraneuse  tetragenique 
presentant  les  caracteres  et  revolution  clinique  dont  voici  le 
resume  : 

L’enduit  blanc  qui  caracterise  ces  angines  est  etendu  k  tout  le 
fond  du  pharynx,  au  voile  du  palais,  aux  piliers  et  a  la  luette. 

L’aspect  de  cet  enduit  blanc  est  special  :  il  s’agit  d’une  mul¬ 
titude  de  petits  grains,  saillants,  isoles,  gros  comme  des  grains 
de  sable;  d’ou  la  denomination  d’angine  sableuse  proposes  par 
Dieulafoy  et  acceptee  par  Apert.  La  physionomie  de  cet  enduit 
ressort  d’autant  mieux  qu’il  repose  sur  une  muqueuse  rouge 
livide. 

Les  amygdales  ne  sont  pas  hypertrophiees. 

Pas  d’adenite  non  plus. 

Au  point  de  vue  des  phenomenes  generaux,  Apert  signals  un 
fait  important  :  I’angine  tetragenique  est  to uj ours  accompagnee 
ou  precedee  de  manifestations  pleurales. 

On  sait  d’ailleurs  que  le  tetragene  se  localise  avec  une  prefe¬ 
rence  marquee  sur  la  plevre  (obs,  de  Chauffard,  Faisans,  etc.). 

Il  me  parait  interessant  de  rapprocher  des  observations  rap- 
portees  par  Apert  etde  la  mienne,  un  cas  delaryngite  striduleuse 

L  Boutron,  7’/iese  de  Paris,  1893. 

2.  Soc.  biologic,  29  janvier  1898. 
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egalement  due  au  tetragene.  Si  Ton  veut  bien  se  rappeler  que 
chez  ma  petite  malade,  I’angine  debuta  par  un  acces  subit  de 
suffocation,  on  comprendra  mieux  encore  I’interet  qui  decoule 
du  rapprochement  de  ces  deux  derniers  cas, 

Odilon-Martin  a  public  dans  V Independance  medicale  (22  juin 
1898)  une  observation  de  faux  croup  chez  un  enfant  de  4  mois. 
Le  debut  de  cette  affection,  comme  revolution  ulterieure,  ne 
differe  en  rien  des  laryngites  striduleuses  classiques.  La  seule 
particularite  qu’il  signale  et  sur  laquelle  il  insiste  avec  raison 
est  Torigine  meme  de  cet  acces  de  faux  croup  :  celui-ci  resul- 
tait,  en  effet,  d’une  infection  des  voies  aeriennes  superieures 
par  le  tetragene  dont  les  cultures  demontrerent  la  purete.  Le 
numero  de  la  Revue  de  medecine  du  10  juin  1902  contient  un 
interessant  travail  de  Carriere,  relatif  aux  angines  a  tetragenes  ; 
ce  memoire  est  base  sur  sept  observations. 

Je  ne  crois  pas  qu’il  existe  d’autres  exemples,  soit  d’angines 
pseudo-membraneuses,  soit  de  laryngites  tetrageniques.  Je  ne 
veux  pas  dire  qu’il  soit  rare  de  I'encontrer  le  tetragene  dans  les 
angines.  Loin  de  la.  C’est  ainsi,parexemple,  que  Hentgen  [These, 
Paris,  1898)  declare  avoir  rencontre  un  tetracoque  dans  85  °/o 
des  angines  scarlatineuses  precoces,  dans  69°/o  des  autres 
angines  et  dans  51  °/o  des  angines  diphteritiques.  Mais  ici,  le 
tetragene  n’etait  plus  obtenu  a  I’etat  de  purete;  il  ne  jouait  la 
qu’un  simple  role  en  presence  ni  plus  ni  moins  que  tout  autre 
saprophyte. 

Apert,  dans  sa  note  h  la  Societe  de  biologic,  fait  allusion  a 
des  angines  folliculaires  ou  on  aurait  isole,  a  c6te  de  strepto- 
coques,  des  tetragenes  virulents,  et  a  des  angines  pultacees  vul- 
gaires  dues  a  de  nombreux  germes  au  nombre  desquels  fut 
decele  le  tetragene. 

J’ai  moi-meme,  dans  une  foule  d’angines  diphteriques,  decele 
le  tetragene  et  obtenu  quelques  colonies  de  tetragenes. 

On  doit  refuser  a  ces  observations  la  denomination  d’angines 
tetrageniques  pour  la  reserver  aux  faits  soit  d’angines,  soit  de 
laryngites  ou  la  culture  donnera  naissance  a  la  seule  vegetation 
du  tetragene. 

Cette  purete  culturale  est-elle  suffisante  pour  permettre  d’af- 
firmer  la  specificity  de  I’angine?  J’ensuis  convaincu,  bien  qu’une 
voix  autorisee  ait  fait  entendre  recemment  une  affirmation  con- 
traire.  Dans  une  interessante  revue  generate  sur  le  diagnostic 
de  I’angine  diphterique  et  des  angines  aigues  [Gaz.  des  Hop.,  14 
mai  1903),  Marfan  fait  les  remarques  suivantes  :  «  On  est 
autorise,  dit-il,  k  admettre  qu’il  existe  des  angines  pseudo-mem- 
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braneuses  qui  ne  sont  engendrees  ni  par  le  bacille  de  la  diphterie 
ni  par  I’angine  herpetique,  ni  par  la  syphilis,  ni  par  les  angines 
consecutives  a  I’amygdalotomie,  ni  par  I’abces  amygdalien  que 
pent  cacher  une  fausse  membrane.  Ge  groupe  est  encore  obscur, 
Ala  verite,  vous  verrez,  dans  vos  livres  classiques,  qu’il  y  a  des 
angines  pseudo-merabraneuses  dues  au  streptocoque,  au  pneu- 
mocoque,  au  bacterium  coli,  au  diplo-bacille  de  Friedlander,  au 
tetragene.  Or,  il  faut  remarquer  que  la  plupart  de  ces  microbes 
sont  des  botes  permanents  ou  transitoires  de  la  bouche  ou  de  la 
gorge  normale,  et  que,  meme  a  I’etat  de  sante,  on  pent  les  y 
trouver  virulents;  il  ne  sulfit  done  pas  d’obtenir  des  cultures 
dans  lesquelles  ils  sont  predominants  ou  meme  a  I’etat  de  purete 
et  doues  de  virulence,  pour  qu’on  soit  autorise  a  conclure  que 
I’angine  a  ete  causee  par  eux  et  rien  que  par  eux  :  angine  4 
streptocoque  n’estpas  synonyme  d’angine  par  strectocoque ;  pour 
pouvoir  affirmer  que  I’angine  est  due  a  un  de  ces  microbes, 
botes  de  la  gorge  normale,  il  faut  d’autres  preuves  que  leur  pre¬ 
dominance  dans  les  cultures  ou  meme  que  leur  pouvoir  viru¬ 
lent.  D’apres  quelques  recbercbes  faites  au  Pavilion,  nous 
serions  porte  a  faire  jouer  un  r61e,  dans  ces  angines  pseudo- 
membraneuses,  de  causes  indeterminees,  a  certaines  levures 
patbogenes,  voire  meme  a  certains  leptotbrix.  » 

Je  ne  saurais,  pour  ma  part,  adopter  les  assertions  de  Marfan. 
Assurement  elles  contiennent  une  part  de  verite ;  je  crois,  par 
exemple,  que  certaines  angines  peuvent  etre  occasionnees  par 
des  levures  patbogenes.  Du  reste,  on  en  a  public  quelques  cas 
(Tessier,  Arch.  ii'a;/)*®,  1895),  etc.;  j’ai  personnellement  eu 
I’occasion  d’observer  et  de  relater  un  fait  d’angine  du  au 
muguet  G  D’autres  cas  viendront  sans  doute  s’aj  outer  aux  pre¬ 
cedents.  Est-ce  une  raison  pour  ne  pas  admettre  la  realite  d’an¬ 
gine  a  pneumocoque,  a  tetragene,  etc.?  Parce  que  ces  germes 
peuvent  se  trouver  et  se  trouvent  a  I’etat  normal  dans  la  cavite 
buccale,  on  devrait,  selon  Marfan,  leur  refuser  le  role  determi¬ 
nant  d’une  angine !  S’il  en  etait  ainsi,  le  pneumocoque  lui-meme 
ne  serait  plus  I’agent  specifique  de  la  pneumonic,  lui  pourtant 
qui  est  un  bote  normal  de  la  salive.  Je  veux  bien  admettre  que 
la  vegetation  exclusive  d’un  germe  n’est  pas  forcement  I’expres- 
sion  de  sa  virulence  :  j’ai  obtenu  souvent  des  cultures  pures  de 
diphterie  incapables  de  tuer  le  cobaye.  Je  veux  bien  admettre 
encore  que  la  predominance  d’un  germe  dans  une  culture  pre¬ 
levee  d  une  angine  ne  suffit  pas  a  prouver  que  le  microbe  pre- 
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dominant  est  la  seule  cause  de  cette  angine.  Mais  je  me  refuse  a 
penser  qu'une  angine  ayant  donne  naissance,  par  la  culture,  a 
une  seule  forme  microbienne,  ne  puisse  etre  consideree  comme 
directement  due  a  celle-ci.  Et,  malgre  I’impossibilite  frequente 
d’obtenir,  comme  I’exige  le  dernier  terme  de  la  trilogie  pasto- 
rienne,  la  reproduction  d’une  angine,  la  pratique  experimentale 
nous  autorise  k  admettre  que  la  purete  d’une  culture  met  en 
evidence  la  vraie  cause  d’un  4tat  infectieux.  II  est  bien  rare 
d’ailleurs  qu’une  culture  pure  ne  decele  pas  en  meme  temps  la 
virulence  du  germe,  surtout  au  debut  d'une  angine. 

De  telle  sorte  qu’obtenir  d’une  angine  pseudo-membraneuse, 
une  culture  pure  de  tetragene,  c’est  etablir  la  nature  meme  de 
I’angine,  I’angine  a  tetragenes.  Seule,  I’experimenlation  permet 
d’etablir  ce  diagnostic  avec  certitude. 

Cette  affirmation  ne  me  fait  pas  oublier  le  caractere  clinique 
qui,  d’apres  Apert  et  Dieulafoy,  serait  special  aux  angines  a 
tetragenes,  je  veux  dire  cet  aspect  d’une  multitude  de  points 
blancs,  faisant  saillie  sur  une  muqueuse  livide.  Mais  ces  angines 
sableuses,  comme  les  a  appelees  Dieulafoy,  sont-elles  exclusive- 
ment  dues  au  tetragene?  Je  ne  crois  pas  qu’on  puisse  encore 
I’aflirmer. 

11  est,  en  tout  cas,  permis  d’objecter  que  cette  pretendue 
forme  clinique  est  basee  sur  un  bien  petit  nombre  d’observations. 
D’autre  part,  il  a  du  arriver  a  bon  nombre  d’entre  vous,  comme 
il  m’est  arrive,  de  constater  des  angines  blanches,  sinon  pseudo- 
membraneuses,  presentant  I’aspect  sableux.  Je  ne  parle  pas  du 
muguet  qui,  localise  a  la  muqueuse  pharyngee  ou  amygdalienne, 
ne  semble  pas  d’ailleurs  presenter  les  caracteres  quasi  sableux 
qu’il  offre  sur  la  muqueuse  buccale.  Mais  j’ai  eu  occasion  de 
voir  quelques  angines  diphteritiques  qui  au  debut  etaient  carac- 
terisees  par  des  points  blancs  en  saillie,  peu  abondants.  J’ai  ete 
recemment  temoin  chez  une  petite  fille  de  6  ans  d’une  angine 
vraiment  sableuse  par  son  aspect  et  son  etendue  a  toute  la 
muqueuse  de  I’arriere-gorge  et  du  voile  du  palais,  ou  je  n’ai  pu 
obtenir  que  des  cultures  de  staphylocoque  blanc. 

Je  ne  crois  done  pas  que  la  seule  constatation  des  caracteres 
objectifs  d’une  angine  sableuse  soit  suflisante  pour  permettre  de 
diagnostiquer  d’une  fa^on  certaine,  I’angine  a  tetragenes.  Elle 
peut  amener  a  y  penser,  mais  elle  n’autorise  aucune  affirmation. 

Autre  exageration  que  je  crois  trouver  dans  la  description 
d’Apert;  I’extension  des  points  blancs  n’est  pas  la  regie  dans  les 
angines  k  tetragenes.  J’en  donne  pour  preuve  mon  observation 
ou  les  amygdales  seules  furent  atteintes. 
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11  n’est  pas  exact,  enfin,  que  les  angines  a  tetragenes  soient 
necessairement  precedees  ou  accompagnees  de  phenomenes 
pleuraux.  Ma  petite  malade  n’a  eu  comme  sympt6mes  generaux 
qu’une  faible  elevation  de  temperature  et  de  Tabattement. 

Je  me  resume  en  quelques  mots  : 

Le  tetragene  peut  donner  lieu  a  des  faux  croups  et  a  des  angines 
pseudo-membraneuses  dont  la  r4alite  clinique  est  incontestable. 

L’experimentation  seule  permet  d’en  etablir  le  diagnostic. 

L’angine  a  tetragenes  pseudo-membraneuse  semble  caracteri- 
see  par  I’existence  d’un  grand  nombre  de  points  blancs  faisant 
un  relief  accuse  sur  la  muqueuse.  Son  evolution  n’est  pas  la 
meme  dans  tons  les  cas  :  ou  bien  les  fausses  membranes  existent 
sur  toute  I’etendue  de  la  muqueuse  de  I’arriere-gorge  et  alors 
I’angine  s’accompagne  ou  est  precedee  de  phenomenes  generaux, 
parmi  lesquels  predominent  les  manifestations  pleurales;  ou 
bien  les  points  blancs  sont  plus  localises  et  dans  ce  cas  les  phe¬ 
nomenes  generaux  sont  negatifs,  a  part  une  legere  hyperthermie. 

L’aspect  de  I’angine  a  tetragenes  qui  lui  a  valu  de  la  part  de 
Dieulafoy  le  nom  d’angine  sableuse  n’est  pas  pathognomonique  ; 
il  a  pu  etre  observe  dans  des  angines  a  bacille  diphterititique  et 
a  staphylocoque. 
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MATSOi'DITE  ET  SINUSITE  DISPARUES  A  LA  SUITE 
DE  POUSSfiES  ARTICULAIRES 

Par  C.  CHAUVEAU 

Nous  avons  public  dans  la  France  medicale  (1899,  n°  13), 
I’observation  suivante  : 

M.  G.,  commergant  de  Sedan,  est  pris  le  15  decembre  1897  d’une 
angine  banale,  et  soigne  par  mon  confrere  le  D*"  Lidnard,  de  qui 
je  liens  une  partie  des  details  de  cette  observation. 

Le  24  decembre  et  les  jours  suivants,  douleurs  d’une  intensite 
relative  a  I’oreille  gauche  qui  n’avait  anterieurement  presente  aucun 
symptome  morbide. 

Le  10  Janvier,  perforation  spontanee  du  tympan;  une  quantite 
notable  de  pus  s’ecoule  par  le  conduit  auditif  externe.  Deux  jours 
apr^s,  survient  une  attaque  (la  seconde  chez  ce  malade)  de  rbuma- 
tisme  articulaire  aigu  bien  net  qui  a  gueri  assez  vite. 

Le  pus  continuait  a  couler  par  le  conduit ;  des  douleurs  vives  se 
faisaient-parfois  sentir  un  certain  temps  k  la  region  mastoidienne  qui 
paraissait  alors  gonflee  et  plus  coloree.  Deux  confreres  de  Sedan, 
frappes  de  la  duree  de  I’ecoulement  et  de  ces  symptomes  locaux 
qu’ils  crurent  voir  progresser  en  intensite,  conseillerent,  apres  bien 
des  hesitations,  la  trepanation  de  I’apopbyse. 

Le  malade,  effraye,  voulut  venir  a  Paris  prendre  un  avis  comple- 
mentaire.  Le  7  mars,  M.  G...  consultait  un  chirurgien  des  bdpitaux 
tres  eminent  et  tres  expert  dans  les  maladies  de  I’oreille  dont  il  fait 
unpeu  sa  specialite.  II  confirma  cette  opinion. 

Je  vis  le  sujet  pour  la  premiere  fois  le  8  mars.  L’etat  general  etait 
excellent.  II  me  sembla  ne  constater  ni  cedeme,  ni  gonflement,  ni 
rongeur.  L’ecoulement  etait  peu  abondant.  Pas  de  chute  appreciable 
de  la  paroi  posterieure  du  conduit.  Les  douleurs  spontanees  s’espa- 
?aient ;  cependant  la  pression  au  lieu  d’election  etait  sensible.  Le 
tympan  me  parut  insuffisamment  ouvert  et  j’expliquai  les  divers 
symptomes  par  la  retention  du  pus  dans  la  caisse.  J’agrandis  done 
1  ouverture  tympanique  en  disant  au  malade  tres  timore  qu’il  devait 
etre  surveille,  mais  qu’k  cette  heure  les  indications  ne  me'parais- 
saient  pas,  en  somme,  avoir  la  precision  suffisante  pour  que  je 
puisse  conseiller  une  trepanation  immediate.  A  son  retour  a  Sedan, 
d  avait  une  nouvelle  poussee  rhumatismale  de  peu  de  duree. 

La  situation  ne  se  modifiait  guere.  De  temps  a  autre,  les  douleurs 
devenant  plus  intenses,  mes  confreres  de  Sedan  reprenaient  leur 
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decision  premiere.  A  un  nouveau  voyage  a  Paris,  meme  constatation 
de  ma  part  qui  motiva  une  nouvelle  incision  tympanique.  Au  retour 
autre  pouss4e  articulaire  b^nigne.  ^ 

Quand  je  revis  le  malade,  malgre  le  peu  d’intensite  des  pheno- 
menes  locaux,  la  persistance  de  ces  symptomes  divers  me  deciderent 
a  conseiller  I’intervention  ;  mais  des  raisons  de  famille  importantes 
I’appelerent  a  Rennes,  et,  malgre mon  insistance,  il  partit.  Le  6  juin, 
il  eprouve  a  I’oreille  et  a  la  region  mastoiidienne  des  douleurs 
beaucoup  plus  intenses  qu’k  I’habitude  et  qui  persisterent,  accom- 
pagnees  de  gonflement  et  de  rougeur  de  cette  region.  Il  h&te  son 
retour  Paris. 

Mais,  durant  son  voyage,  il  est  pris  d’une  attaque  violente  de 
rhumatisme  articulaire  aigu  qui  le  clone  au  lit  pendant  plusieur» 
semaines.  Il  ne  songea  meme  pas  a  m’appeler  a  son  arrivee ;  car  il  ne 
souffrait  plus  du  tout  de  I’oreille  et  I’ecoulement  encore  assez 
abundant  la  veille,  s’etait  tari  subitement. 

Huit  k  dix  jours  apres,  son  frere  me  fit  venir;  le  rhumatisme 
articulaire  aigu,  normal,  tout  a  fait  normal  (n’ayant  rien  de  commun 
avec  le  pseudo-rhumatisme  infectieux)  suivait  son  cours,  et 
s’attenuait  sous  I’influence  du  salicylate  de  soude.  L’oreille  ne 
presentait  aucune  §ensibilite;  le  tympan  etait  perfore,  mais  pas  la 
moindre  suppuration. 

L’audition  simplement  restait  diminuee. 

Le  2d  aout,  le  D''  Lidnard  m’ecrivait:  le  rhumatisme  est  gueri, 
et  la  masto'idite  reste  aussi  completement  guerie. 

Tout  recemment,  nous  avons  eu  I’occasion  d’observer  le 
fait  suivant  : 

F.,  62  ans,  adressee,  le  18  juillet  1903,  par  le  Prof.  Poirier. 
Sinusite  maxillaire  gauche  d’origine  dentaire  avec  tous  les  caracteres 
bien  connus.  Les  autres  sinus  paraissaient  indemnes. 

La  malade  s’opposait  a  priori  a  toute  intervention. 

Jelui  conseillai  I’ablation  des  dents  suspectes  et  quelques  lavages 
reguliers  qui  pourraient  peut-etre  avoir  des  chances  de  succes. 

La  malade  ne  vint  meme  pas  pour  ces  lavages  reguliers,  et,  apres 
1  ablation  des  dents,  continua  a  moucher  du  pus  tres  abondamment. 

Nous  I’avions  alors  un  peu  perdue  de  vue. 

File  fut  prise  en  avril  1904  de  pouss4es  articulaires  aigues  de 
rnoyenne  intensite,  qui  se  reproduisirent  h  plusieurs  reprises,  durant 
I’espace  de  deux  mois. 

Avec  la  premiere  coincida  une  diminution  notable  de  I’ecoulement 
purulent  qui  alia  diminuant  jusqu’a  disparaitre  totalement  a  la 
derniere. 

Rencontrant  incidemment  le  gendre  de  la  malade  qui  me  rapport® 
les  fails,  je  demandai  k  la  revoir.  La  transparence  etait  parfaite  et  le 
lavage  ne  ramena  rien. 

Les  deux  cas  que  nous  rapportons  suscitent  des  questions  de 
pathologie  generale  fort  interessantes.  Nos  predecesseurs 
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n’auraient  pas  ete  embarrasses ;  ils  auraient  invoque  la  metas- 
tase,  hypolhese  commode,  aussi  vieille  que  la  medecine,  et 
expliquant  par  I’emigration  de  Thumeur  peccante  le  deplace¬ 
ment  dumal. 

A  I’heure  actuelle,  ces  idees  ont  disparu  tout  a  fait.  Sauf, 
peut-etre  pour  la  goutte  et  les  affections  qui  s’y  rattachept,  la 
metastase  n’estplus  admise  el  cependant  le  faitqu’elle  expliquait 
existe.  D’autres  theories  sont  venues. 

On  trouve  dans  les  vieux  auteurs  (Franck,  Hoffmann),  des 
cas  de  pneunvonies  jugulees  par  I'apparition  d’une  dysenterie. 

Plus  recemment,  des  phenomenes  de  meme  ordre  ont  vivement 
frappe  les  cliniciens,  et  cela  surtout  dans  les  affections  suppura- 
tives,  groupedans  lequelrentrent  nosdeuxobservations.  Hervieux 
[Traile  de  la  fievre  puerperale)  constate  que  celle-ci  diminue 
parfois  de  gravite  lors  de  la  formation  des  collections  puru- 
lentes  dans  le  tissu  cellulaire  pelvien.  Siredey  [Maladies  puer- 
perales)  a  vu  certaines  malades  tres  gravement  atteintes, 
s’ameliorer  notablement  lors  de  la  formation  d’un  abces.  Mais 
c’est  Fochier,  de  Lyon  [Lyon  medical,  1891)  qui  mit  nettement 
ces  faits  en  evidence.  II  determina  systematiquement  des  abces 
curatfurs  a  I'aide  d’injections  sous-cutanees  d’essence  de 
terebenthine  et  obtint  ainsi  des  succes ;  idees  confirnlees  par  les 
observations  de  Thierry  [Normandie  medicale  1892,  et  Societe 
medicale  de  Rouen),  de  Chambrelent  (Congres  de  gynecologie 
de  Bordeaux  1895),,  de  Swiecielky,  de  Posen  et  de  Karcezivky, 
de  Varsovie  [in  Switalsky),  de  Switalsky,  de  Cracovie  [Thera- 
peutische  Wochenschrift,  1895),  etc. 

D’autres  affections  furent  ameliorees  par  ces  abces  appeles 
derivatifs  ou  de  fixation.  Peu  apres  la  communication  du 
professeur  Fochier,  Lepine,  a  Lyon  [Semaine  medicale,  1892), 
Dieulafoy,  Gingeot,  Chantemesse  et  Marie,  a  Paris  [Bulletin  de 
la  societe  medicale  des  hopitaux  de  Paris,  1892),  Ollivier,  de 
Rouen  [Normandie  medicale,  1892),  appliquent  cette  methode 
au  traitement  de  la  pneumonie.  La  meme  annee,  Siredey  signa- 
lait  une  endocardite  aigue  avec  double  congestion  pulmonaire 
guerie  a  la  suite  d’un  panaris  survenu  spontanement.  Plus 
recemment,  Gauthier  a  publie,  dans  la  Revue  medicale  de  la 
Suisse  romande,  deux  cas  de  fievre  typhoide  gueris  par  la 
production  artificielle  d’abces  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutane.  Une  de  ses  malades  avait  ete  prise  de  dothienenterie  en 
plein  cours  de  rhumatisme  articulaire  aigu  qui  disparut 

subitement. 

Dans  le  domaine  des  maladies  de  I’oreille,  des  faits  analogues 
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ont  ete  notes.  Sans  parler  des  anciens  setons  dont  I’emploi 
reposait  sur  le  meme  principe,  Szenes  {Monaschrift  fur 
ohrenheilkunde,  1892)  a  montre  que  I’apparition  d’une  otite 
externe  diffuse  au  cours  d’une  otite  moyenne  suppuree  aigue 
pouvait  guerir  celle-ci,  ou  du  moins  I’attenuer  singulierement, 
produisant  ainsi  une  veritable  derivation  critique.  Colladon 
{Revue  medieale  de  la  Suisse  Romande,  1894)  determina 
systematiquement  cette  otite  externe,  et  obtint  des  resultats 
remarquables,  surtout  dans  les  otites  moyennes  qui  trainent  en 
longueur. 

A  quoi  attribuer  des  phenomenes  en  apparence  si  bizarres  ? 
Lors  de  la  communication  de  Dieulafoy  a  la  Societe  medicale 
des  hopitaux  en  1892,  Ghantemesse  avait  dit  qu’il  n’y  avail  que 
deux  hypotheses  possibles :  le  transport  en  masse  dans  la 
nouvelle  collection  purulente  des  microbes  dissemines  dans 
I’organisme  ou  une  exageration  de  la  phagocytose.  On  s’explique 
assez  bien  que,  sous  I’influence  d’une  leucocytose  exageree,  il 
se  forme  une  nouvelle  armee  de  phagocytes  jeunes  et  actifs  qui 
ont  facilement  raison  des  microorganismes  siegeant  dans  les 
lesions  morbides  plus  vieilles.  II  est  possible  aussi  que  le 
nouveau  foyer  reveille  les  proprietes  bactericides  du  serum  et 
les  exalte  a  un  point  tres  favorable  a  la  destruction  desanciennes 
lesions.  En  somme,  il  se  serait  produit  dans  les  deux  cas  comme 
une  serotherapie  naturelle ;  dans  le  premier,  la  poussee  intense 
aurait  ete  une  injection  suffisante ;  dans  le  second,  le  mal  aurait 
pour  ainsi  dire  cede  a  des  injections  successives. 

Ges  explications  peuvent  paraitre  applicables,  soit  que  Ton 
penche  pour  le  diagnostic  d’un  rhumatisme  infectieux,  soit  que 
Ton  admette,  ce  qui  est  cliniquement  infiniment  probable,  celui 
de  rhumatisme  articulaire  aigu  et  franc.  Actuellement,  en  effet, 
chacun  sait  que  les  theories  qui  faisaient  de  cette  affection  une 
dependance  de  I’arthritisme  ou  une  alteration  des  humeurs 
caracterisee  par  la  surcharge  d’acide  lactique,  ou  une  perturba¬ 
tion  dans  les  fonctions  trophiques  de  la  moelle,  sont  bien  pres 
d  avoir  vecu.  On  regarde  de  plus  en  plus  le  rhumatisme  articu¬ 
laire  aigu  comme  une  maladie  infectieuse . 


r 


II.  —  SEMfilOLOGIE 


SUR  L’IMPORTANCE  DE  LA  SERO-AGGLUTINATION 

DANS  LE 

diagnostic  PRfiCOCE  DE  LA  TUBERCULOSE  PRIMITIVE 

DE  L’OREILLE  MOYENNE. 

Institutd' Anatomic  pathologique  de  I'Hopital  Majeur  de  Milan 
Directeur-Professeur  A.  Visconti. 

Par  A.  De  SIMONI  (de  Milan). 

La  statistique  de  la  tuberculose  primitive  de  I’oreille 
moyenne  serait  a  mon  avis  plus  riche  en  observations,  si  on  pou- 
vait  disposer  d’un  moyen  pratique  pour  expliquer  le  foyer  ini¬ 
tial.  —  II  n’est  pas  facile  en  effet,  de  differencier  les  formes  de 
la  tuberculose  primitive  de  Toreille  dans  la  periode  initiale, 
des  formes  d’otites  moyennes  purulentes,  determinees  par  les 
pyogenes  ordinaires,  ou  par  quelques  autres  germes. 

Dans  I’oreille,  de  meme  que  dans  la  periode  initiale  de  la 
tuberculose  pulmonaireou  germinative  de  Grancher,  on  ne  pent 
relever,  ni  par  des  examens  microscopiques,  ni  par  la 
methode  des  cultures  et  des  inoculations,  la  presence  des 
bacilles  specifiques,  soit  a  cause  de  leur  nombre  limite,  soit 
parce  que  les  bacilles  libres,  affaiblis  et  amoindris,  echappent 
ordinairement  aux  plus  diligentes  recherches. 

La  biopsie  aussi,  qui  en  ce  cas  pourrait  etre  un  aide  puissant 
ala  diagnose,  n’est  pas  possible,  comme  il  est  impossible  de 
recourir  a  la  cryoscopie,  a  la  diazoreaction,  ou  a  I’epreuve  de 
la  tuberculine,  qui  provoque  parfois  quelques  degres  de  fievre, 
naeme  chez  des  individus  qui  ne  presentent  nulle  manifestation 
tuberculeuse  ;  et  telle  autre  ne  parait  que  plus  tard,  rare- 
roeqt  sans  consequences  facheuses. 

G’est  pourquoi  dans  ces  cas,  ou  la  plus  exacte  diagnose  doit 
servir  de  base  au  traitement  rationnel,  il  m’a  semble  utile 
d’etudier  les  effets  de  la  sero-agglutination  proposee  par  Arloing 
etCourmont,  ce  que  j’ai  fait,  des  que  j’ai  eu  I’occasion  d’ob- 
server  quelque  cas  de  tuberculose  primitive  de  I’oreille  moyenne, 
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dont  la  diagnose  paraissait  incertaine,  precisement  parce  qu’elle 
etaita  la  periode  initiale. 

Les  resultats  de  ces  recherches,  conduites  avec  le  plus  grand 
soin  technique,  assez  neuves  et  imporlantes,  ne  seront  pas  sans 
interet  et  je  pense  qu’elles  meritent  meme  quelque  attention. 

Je  tacherai  de  les  resura«r  brievement,  rappelant  que  pour 
faire  toutes  mes  sero-riactions,  j’ai  adopte  Toutillage,  la  tech¬ 
nique  et  le  precede  d«  mesure  par  gouttes,  employes  par  les 
auteurs  lyonnais,  methodes  desormais  trop  connues  pour  en 
repeter  ici  la  description  ' . 

Voici  d’ailleurs  les  exemples  d’otites  moyennes  tubercu- 
leuses  dans  lesquelles  la  reaction  agglutinante  existait  dans  le 
sang. 

Observation  I. 

Emile  D.  M.,  age  de  32  ans,comptable,  marie  sans  enfants. 

La  mere  et  une  soeur  ainee  moururenl  de  tuberculose  pulmonaire ; 
deux  soeurs  cadettes  jouissent  d’une  bonne  sante. 

Tout  petit  il  eut  la  rougeole  ;  dans  I’enfance,  encore,  poliadenite 
cervicale,  qui  disparut  lors  de  la  puberte. 

A  22  ans  il  eut  une  broncho-pneumonie  ;  aprescelle-ci,  nulle  autre 
maladie  serieuse.  Il  vecut  tranquillement  et  regulierement.  Trois 
mois  a  peu  prfes  avant  de  recourir  a  mes  soins,  il  s’apergut  que,  du 
canal  auditif  droit,  sortait  du  pus  sereux  en  petite  quantite  d’abord, 
mais  qui  augmenta  toujours  progressivement.  Plus  tard,  il  remarqua 
des  bourdonnements  tres  forts  et  tres  genants  :  surdite  progressive  . 
sans  souifranceset  sans  fievre. 

C’est  un  sujet  de  constitution  delicate,  sans  lesions  appreciablesaux 
organes  thoraciques  et  abdominaux.  Les  cavites  nasales  sont  nor- 
males  :  pharynx  normal.  Dans  I’oreille  gauche  rien  de  notable.  Dans 
la  droite  on  observe  ;  pus  jaunatre  dans  le  canal :  membrane  tympa- 
nique  legerement  rougie  et  epaissie  ;  au  centre  du  segment  antero- 
inferieur,  deux  petites  perforations  arrondies,  h  bords  irreguliers  et 
peu  eloignees  Pune  de  I’autre.  Le  Rinne  est  negatif :  la  voix  chuchotee 
et  la  montre  sont  perceptibles  a  la  distance  de  peu  de  centimetres. 
Sdcretion  sans  bacilles  tuberculeux. 

La  sero-reaction  donne  les  resultats  suivants; 

essai . . . .  =  -f  ^  1  :  5 

2®  essai  pratique  h  la  distance  de  20  jours  depuis 
le  premier . 

3®  essai  pratique  k  la  distance  de  20  jours  depuis 
le  second .  — 

4®  essai  pratique  apres  16  jours  depuis  le  troi- 

sieme .  =-|-kl:5 


1 .  Dans  ma  note 
deffli  Ospedali,  n° 
la  technique. 


sur  le  meme  sujet  publi6e  en  italien  dans  la 
52  de  cette  ann^e,  on  trouvera  le  detail  complel 
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Observation  II. 

C.  Louis,  22  ans,  employ^  de  commerce. 

Le  peremourut  de  tuberculose  pulmonaire,  la  mere  est  vivante  et 
jouit  d’une  bonne  sante.  Son  frere  cadet  et  ses  soeurs  sont  sains. 

A  18  ans  il  eut  de  I’adenite  qui  guerit. 

Uneann^e  plus  tard  il  fut  atteintde  bronchite  droite  dont  il  guerit 
par  des  soins  assidus.  Apres,  il  fut  toujours  bien. 

Il  y  a  peu  de  temps,  sans  aucune  cause  appreciable,  il  remarqua 
des  bourdonnements  insistants  a  I’oreille  gauche,  toujours  croissants ; 
sortie  de  pus  sereux  assez  abundant  du  canal :  surdite  progressive  : 
pas  de  souffrance. 

Les  conditions  generales  du  jeune  homme  sont  assez  bonnes; 
aucune  lesion  dans  les  organes  interieurs  :  cavites  nasales  et  pha¬ 
rynx  presque  normaux. 

Rien  de  remarquable  dans  I’oreille  droite. 

Dans  I’oreille  gauche  il  y  a  du  pus  tenu,  abundant  dans  le  canal ; 
membrane  tympanique  rougie  et  legerement  ^paissie,  avec  une  petite 
perforation  circulaire  dans  le  quadrant  postero-inf4rieur. 

Rinne  negatif.  Voix  chuchotee  perceptible  de  tres  pres.  Montre 
au  contact. 

Secretion  purulente  ne  nontenant  pas  de  bacillestuberculeux. 

La  sero-reaction  donne  les  resultats  suivants  : 


1®’’  essai .  =  -f-  a  1  :  3 

2®  essai  apres  15  jours .  =-|-al:3 

3®  essai  api’es  20  jours  du  second .  =:-f-al:3 

4®  essai  apres  18  jours  du  troisieme .  =-f-kl:3 


Apres  ce  dernier  essai,  la  suppuration  ayant  cesse,  le  traitement 
fut  suspendu. 

Observation  III. 

Mario  M.,  27  ans.  Proprietaire.  Nul  antecedent  hereditaire,  nulle 
raaladie  importante  pendant  I’enfance  et  I’adolescence  ;  pas  de  mala¬ 
dies  veneriennes,  ni  syphilitiques.  Un  mois  avant  de  recourir  a  mes 
soins,  il  observa  que,  sans  en  souffrir,  du  pus  sortait  de  ses  deux 
oreilles  et  que  d«s  bourdonnements  legers  d’abord,  mais  progres- 
sifs  et  toujours  croissants  se  faisaient  sentir  a  I’oreille  gauche  :  sur¬ 
dite  serieuse. 

G’est  une  personne  delicate  et  tres  faible  sans  lesions  appreciables 
aux  organes  abdominaux  et  thoraciques. 

11  presente  une  l^gere  hypertrophie  de  la  muqueuse  de  revetisse- 
ment  des  cornets  inferieurs  des  deux  fosses  nasales  :  la  muqueuse  du 
pharynx  legerement  rougie. 

L’examen  des  oreilles  me  montre : 

A  droite,.  pus  abondant,  mince,  jaun&tre  dans  le  conduit  :  mem¬ 
brane  tympanique  legerement  rougie  et  epaissie  avec  une  petite  per-* 
foration  circulaire  dans  le  quadrant  antero-inferieur. 

A  gauche,  pus  sereux,  abondant  dans  le  conduit ;  membrane  tym- 
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panique  legerement  rougie  avec  une  petite  perforation  centrale 

bords  irr^guliera  etepaissis.  ’ 

Rinne  negatif  desdeux  cot^:  voix  aphone  et  montre  k  peine  per¬ 
ceptible  des  deux  c6tes  et  k  petite  distance. 

Pas  de  bacilles  tuberculeux  dans  les  nombreux  examens  de 
la  secretion. 

L’inoculation  de  la  secretion  des  deux  oreilles  sur  des  animaux 
communs  d’essai  donne  un  r^sultat  negatif. 

L’essai  de  la  sero-reaction  pratiqud  donne  les  resultats  suivants  : 


ler  essai . .  =  +  k  1  :5 

2«  essai  pratiqu6  k  la  distance  de  15  jours.. ...  =  -j-  i  ;  5 

3®  essai  pratique  a  la  distance  de  20  jours  du 

second . .  =  ^  1  :  5 

4®  essai  pratiqu^  k  la  distance  de  12  jours  du 

troisieme .  =  +  a  1  ;  5 

II  est  toujours  en  observation. 


Cette  importante  consideration  qui  m’a  d’abord  etonne,  a 
acquis  a  mes  yeux  une  grande  valeur,  comme  un  sur  moyen  pour 
reveler  la  tuberculose  de  Toreille  lorsque  les  essais  comparatifs 
tout  de  suite  commences  me  permirent  d’exclurela  frequence  du 
phenomene  de  la  sero-agglutination  dans  les  formes  communes 
d’otite  moyenne  purulente  chronique. 

Dans  ce  but  en  effet,  j’ai  entrepris  I’etude  de  la  sero-aggluti- 
nation  sur  vingt  individus  d’&ge,  de  sexe,  de  conditions  diffe- 
rentes,  affectes  depuis  longtemps  d’otite  purulente  et  chez 
lesquels  les  phenomenes,  la  chronicite  de  la  lesion  et  les  condi¬ 
tions  generates  pouvaient  bien  faire  douter  de  la  nature  tuber- 
culeuse. 

11  va  sans  dire  que  chez  tons  ces  sujets,  j’ai  voulu  avant 
tout  etre  bien  sur  qu’il  n’y  avait  absolument  pas  de  bacilles 
specifiques  dans  la  secretion  de  I’oreille,  et  que  toute  mani¬ 
festation  tuberculeuse  manquait  aussi  dans  tons  les  autres 
organes  et  particulierement  dans  les  poumons.  Les  resultats 
de  ces  observations  ont  ete  consignes  dans  le  tableau  ci-contre. 

Les  observations  que  je  viens  de  relater  montrent  claire- 
ment  1  importance  de  I’essai  de  I’agglutination  dans  la  dia¬ 
gnose  de  la  tuberculose  primitive  de  I’oreille  moyenne,  menie 
dans  les  formes  initiales,  quand  le  tableau  clinique  ne  permet 
pas  une  diagnose  certaine. 

Ce  n’est  pas  le  cas  d’insister  sur  la  faiblesse  du  pouvoir  sero- 
agglutinant  en  ces  trois  cas,  en  raison  de  la  lesion  tres  limitee; 
et  moins  encore  sur  I’importance  de  cette  conclusion  comm® 
pronostic,  ou  sur  des  details  qui  exigeraient  I’etude  d’un  bien 
plus  grand  nombre  d’ observations. 


bilat^rale,, 
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Toutefois je  me  borne  seulementa  faire  remarquer,  dans letat 
actuel  de  nos  connaisances,  la  valeur  logique  du  sero-diagnostic 
qui  est  constamment  positif  pendant  le  cours  de  la  maladie  ce 
qui  me  force  a  croire  qu’il  constitue  le  signe  plus  sur  en  faveur 
de  I’existence  d’une  lesion  tuberculeuse.  Au  point  de  vue  du 
traitement,  I’importance  jJu  sero-diagnostic  est  incontestable 


III.  —  SURDI-MUTITfi 


QUELQUES  CRITIQUES 
DE  LA  MfiTHODE  DE  BEZOLD. 

Par  B.  GELL^]  (de  Paris). 

II  y  a  des  degres  dans  la  gravite  de  la  surdite  qui  a  cause 
I’arret  du  developpement  de  la  parole  chez  I’enfant,  et  en  a  fina- 
lement  faitunsourd-muet.  II  y  a  des  differences  sensibles  suivant 
les  individus,  dans  le  degre  d’affaiblissement  de  la  fonction  atteint, 
qui  a  eu  comme  consequence  necessaire  la  surdi-mutite  audi¬ 
tive.  De  multiples  influences  ontagi,  soit  pour  avancer,  soit  pour 
retardercet  arret  d’evolution,  les  unes  venant  du  sourdlui-meme, 
les  autres  du  milieu.  Une  analyse  attentive  permet  seule  cette 
delicate  differenciation ;  mais  cette  notion  deja  autorise  toute 
tentative  faite  pour  ameliorer  I’etat  de  I’audition,  puisque  les 
conditions  pathogeniques  en  sont  des  plus  di verses. 

II  faut  constater  I’existence  d’abord,  puis  la  puissance  des 
restes  auditifs  ;  connaitre  la  valeur  de  ces  vestiges  et  aussi 
reconnaitre  a  quel  point  le  developpement  fonctionnel  etait 
parvenu  avant  I’extinction  finale,  ce  sont  des  notions  de  premier 
ordre  a  posseder,  pour  eclairer  quelque  peu  le  pronostic  si  noir 
toujours  enpareilcas.  G’est  la  un  grand  point  acquis;  c’est  la 
base  du  travail  d ’education  auquel  I’oreille  va  etre  soumise.  II 
faut  pouvoir,  et  savoir  tirer  parti  de  ce  qui  survit,  de  ce  qui 
sommeille,  inerte  seulement  peut-etre  pour  certaines  excitations, 
celles  des  sons  du  langage  specialement.  G’est  une  noble  ambition ; 
les  resultats  de  semblables  efforts,  quelque  minces  soient-ils,  sont 
toujours  un  bienfait ;  mais  c’est  une  tache  bien  ingrate,  a  laquelle 
de  grand  coeur  des  savants  desinteresses  se  sont  appliques  avec 
tenacite,  avec  persistance,  mettant  a  contribution  pour  la  lutte 
les  procedes  et  les  conquetes  les  plus  recentes  de  la  science 
acoustique  et  de  la  Biologie.  Aussi  quelle  joie  quand  ils  ont  pu, 
comme  Urban tschisch,  de  'Vienne,  assister  au  reveil  de  roui'e ; 
voirsedevelopperlesvestigesauditifsdu  sourd-muet;  un  veritable 
foyer  acoustique  cree,vivifie,permettant  uncertain  degre  d'educa- 
Arch,  de  Laryngol.,  1904.  N‘  6.  53 
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tiondulangagearticule.  Pour ma  part,  j’aiconnu  cette  joie  ;  j’ai  vu 
le  sourire  heureux  dusourd-muetentendant,  tire  de  son  isolement 
et  de  son  silence,  je  suis  paye  de  mes  peines. 

Mais  pour  organiser  le  travail,  il  faut  tout  d’abord  etudier  le 
terrain  sur  lequel  la  semence  d’education  va  etre  jetee. 

CommeDit  faire  un  inventaire  satisfaisant  des  capacites  fonc- 
tionnelles  de  I’ouie?  Sans  remonter  bien  haul,  on  sail  le  parti  que 
Urban tschitsch  a  su  tirer  des  sons  de  I’accordeon  dans  ses 
heureuses  recherches  sur  I’audibilite  des  sourds-muets. 

Depuis,  I’examen  subjectif  de  Fouie  a  ete  porte  aux  dernieres 
limites  de  la  precision  scientifique  par  Bezold.  Ce  savant,  pour 
decouvrir  et  mesurer  les  forces  auditives  subsistantes,  n’a  pas 
craint  d’employer  la  longue  serie  des  tons  simples,  qui  sont  les 
elements  detoutesles  sensations  sonores ;  etil  les  a  utilises,  a  Fex- 
clusion  de  tout  autre,  afin  d’inventorier  completement,  une  a 
une,  toutes  les  aptitudes,  et  de  trouver  les  lacunes  et  manques, 
sans  en  laisser  echapper  aucune. 

Bezold  obtient  les  tons  simples  au  moyen  des  diapasons,  Dans 
les  tonalites  elevees,  ceux-ci  n’ayant  plus  de  sonorite,  il  fallut 
les  suppleer  par  les  sifflets  d’Edelmann, 

L’examen  ainsi  effectue  n’a  rapport  qu’a  Faudition  tonale;  on 
s’apergut  viteque  Felement  tonalite  n’etait  pas  seul  a  eonsiderer, 
qu’il  etait  conditionne.  En  effet,  la  necessite  d’employer  des  sons 
d'inlensite  suffisante,  pour  etre  per^us,  imposa  bientot  la  duree 
de  Fexcitation,  deux  conditions  que  les  diapasons  ordinaires 
remplissent  mal,  on  le  salt. 

Pourquoi  cette  recherche  exclusive  de  tonalite,  et  surtout  de 
tons  simples,  les  moins  sonores  ?  G’est  que  le  but  de  Bezold  est 
absolument  de  reconnaitre  si  le  sujet  examine  reagit  aux  excita¬ 
tions  de  la  serie  des  sons  qui  s’etend  de  la3  a  la4 
(b'  a  g");  lesquels  spnt  reconnus  d’apres  Helmholtz,  Wolf, 
Koenig,  etc.,  correspondre  a  Fetendue  des  sons  de  la  voix 
humaine,  L’aptitude  a  etre  eduque,  a  apprendre  le  langage 
articule  est  indiquee  par  la  conservation  de  la  perception  des  sons 
de  la  3  a  la^^.  Voila  comme  on  opere  une  selection  scientifiqu® 
et  sure,  d  apres  Bezold,  dont  la  patience  admirable  a  fouillc 
tons  les  possibles  du  sujet. 

Bezold  a  fait  ecole;  et  le  rapport  precis  entre  les  degres 
d  audition  tonale  etles  aptitudes  a  Feducation  vocale  sont  actuel- 
lement  etablis. 

Gependant  il  semble  utile  de  signaler  quelques  points  par 
lesquels  la  methode  n’echappe  pas  a  la  critique  la  plus  mesuree. 

En  premier  lieu,  Fadoption  de  Fepreuve  exclusive  par  les  tons 
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simples  prMe  a  la  discussion.  On  parait  en  effet  avoir  tout  a 
fait  oublie  que  le  ton  de  la  voix  humaine  sort  des  timbres,  c’est- 
a-dire  des  sons  fournis  d’harmoniques  abondants,  grace  auxquels 
ils  acquierent  des  caracteres  sp^ciaux  et  une  puissance  remar- 
quable.  On  s’est  appuye  sur  ce  raisonnement,  a  savoir  que, 
toutes  les  combinaisons  sonores  I’esultent  d’ondes  simples  ; 
celles-ci  sont  la  base  sure  pour  spprecier  exactement  I’etat  de 
Tome  (Hartmann,  C.  R.  Congres  med.,  internat.,  1900.  Sec. 
otologie.  Rapport).  Or,  c’est  la  au  point  de  vue  du  timbre  une 
erreur;  c’est  une  vue  de  physicienet  non  de  biologiste  :  toujours 
la  confusion  entre  I’excitation  et  la  sensation.  Au  point  de  vue 
de  la  physique  acoustique,  rien  de  plus  exact;  mais  la  sensation 
du  timbre  est  un  fait  subjectif;  nee  de  Taction  concordante  d’un 
groupe  particulier  d’ondes  inegales  et  diverses,  reunion  harmo- 
nique,  dans  laquelle  les  proportions  de  chaque  partie  ont  plus 
d’importance,  qui  n’est  pas  tant  une  somme  qu’un  compose, 
mais  surtout  qui  provoque,  dans  Tunite  de  temps,  une  sensation 
speciale,  nouvelle,  distincte,  celle  du  timbre,  toute  differente 
de  celle  qui  appartient  k  chacune  des  parties.  Ainsi,  le  timbre  est 
une  indi  vid  ualite  :  il  caracterise  le  corps  sonore  qui  en  est  la  source , 

L’analyse  y  decouvre  avec  nos  maitres  acousticienstous  les 
elemenls  simples  de  tonalite,  mais  elle  reconnait  une  combinai- 
son  en  certaines  proportions  de  chacun  d’eux,  suivant  la  nature 
du  timbre.  Les  proprietes  physiologiques  du  complexe  sonore 
n’ont  aucun  rapport  avec  celles  des  sons  simples  isoles.  Au 
point  de  vue  de  la  force  de  Texcitation,  cela  ne  fait  point  doute: 
rien  de  plus  sourd  qu’un  ton  simple,  rien  de  moins  vigoureux. 
Le  diapason  donne  des  vibrations  qui  se  transmettent  avec  peu 
d’energie ;  il  resonne  aussitot,  des  qu’on  Tappuie  sur  une  caisse 
de  resonnance  qui  lui  prete  ses  harmoniques,  c’est  classique. 
Pour  ma  part,  j’ai  maintes  fois  observe  des  sourds-muets  qui 
ne  percevaient  pas  le  son  de  la  flute  (son  pendulaire),  et  qui 
entendaient  tres  nettement  les  memes  tonalites  fournies  par  la 
clarinette,  soil  par  le  hautbois,  soit  par  Taccordeon.  R  y  a  deja 
longtemps  que  j’ai  dit  que  c’est  a  la  bonne  fortune  d’ avoir  choisi 
Taccordeon,  aux  harmoniques  nombreux,  qu’Urbantschitsch 
doit  ses  succes  et  sa  foi  dans  Tavenir  de  Teducation  des  sourds- 
muets. 

Ges  instruments  de  musique  possedent  des  timbres  particuliers 
tres  accuses,  tres  reconnaissables,  c’est-k-dire  qu’ils  causent  une 
sensation  distincte,  avec  plus  de  facilite  et  de  surete. 

L’oreille  n’est  pas  construite  pour  les  sons  simples ;  c*est  un 
clavier  immense,  etendu  pour  la  recolte  des  courants  sonores  les 
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plus  differents  et  les  plus  nombreux  simultanes  ou  non ;  id 
comme  partout,  le  nombre  fait  la  force ;  les  ebranlements  vibra- 
toires  sont  multiples,  groupes  harmoniquement ;  la  sensation 
est  une. 

Dans  le  cerveau  s’opere  la  synthase ;  la  sensation  finale  est  le 
timbre,  plus  vive,  plus  nette,  plus  differenciee  que  tout  autre 
observation.  Le  timbre  est  une  creation  subjective  energique, 
parce  qu’elle  resulte  de  Taction  simultanee  sur  la  sensibilite 
acoustique  d’un  grand  nombre  de  courants  vibratoires  divers  ; 
et  cette  sensation  n’a  rien  de  comparable  que  sa  tonalite  a  celle 
des  tons  simples.  Celle-ci  etant  commune,  ne  pent  servir  a 
aucune  dilferenciation,  et,  ne  montrant  qu’un  caractere  de  la 
sensation,  ne  pent  servir  a  la  mesurer.  L’inspection  des  phono- 
grammes  montre  les  differences  tranchees  entre  les  dessins  des 
vibrations  periodiques  d’un  ton  simple,  et  celle  du  timbre. 

La  simplicite  des  periodes  et  leur  regularite  sont  frappantes^ 
ainsi  que  leur  similitude  sur  le  premier;  tout  au  contraire,  les 
periodes  du  son  vocal  se  succedent  irregulieres,  dissemblables, 
inegales  dans  le  type  et  dans  la  force  des  empreintes  (intensite), 
et  dans  la  longueur  des  periodes  (tonalite).  M.  Marichelle  Ta 
bien  signale  et  montre  sur  les  planches  de  son  excellent  livre,, 
La  parole  d'apres  le  phonographe. 

Le  contraste  estdemonstratif. 

L’epreuve  des  sons  simples  apparait  done  quand  il  s’agit 
de  decouvrir  les  vestiges  ultimes  de  Touie,  tout  au  moins  insuf- 
fisante ;  et  surtout  elle  ne  saurait  Mre  exclusive ;  d’autres 
qualites  que  la  tonalite  peuvent  eveiller  la  sensibilite  acous¬ 
tique  ;  il  y  a  d’autres  rapports  que  ceux-la  entre  les  mouvements 
vibratoires  ambiants  et  Tappareil  acoustique,  par  lesquels  celui-ci 
peut  connaitre  ces  derniers,  e’est-a-dire  en  etre  impressionne. 

La  grande  qualite  des  tonalites,  e’est  queseules  elles  assurenta 
1  observateur  des  valeurs  connues,  mesurees,  appreciables  pour 

tous,  etque  chacun peut  reproduire egalement.  AussiTepreuve  des 

tons  simples  a-t-elle  Failure  serieuse  et  scientifique.  Mais  j  oserai 
poser  cette  question :  est-il  indispensable  que  Faudition  decouvert© 
chez  le  sourd  rentre  absolument  dans  le  cadre  des  tonalites  etablie& 
par  Helmholtz,  Koenig,  Wolf,  etc.?  hors  de  la,  est-il  defendu 
d  admettre  la  perfectibilite  possible  de  Foui'e  du  sourd-muet? 
La  selection  cherchee  n’est  qu’une  limitation  du  travail  impose 
par  la  quantite  des  sourds-muets  a  examiner.  On  veut  savoir 
et  prevoir;  mais  que  prevoit-on,  sinon  Furgence  d’eduquer 
patiemment  le  sens  de  Fouie  ?  et  le  travail  d’elimination  est-d 
autre  chose  qu’un  commencement  de  cette  education,  dont  1© 
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developpement  se  montre  ici  possible,  la  sans  avenir  ?  Gelui-ci, 
I’avenir  de  la  fonction  auditive,  ne  peut  etre  juge  surement 
qu’apres  des  tentatives  reiterees,  et  non  par  un  examen  d’un 
moment. 

L’excitabilite  d’un  organe  des  sens  ne  saurait  etre  appreciee 
sous  un  seul  rapport;  I’unification  ici  est  un  non-sens, 
Voici  un  sourd,  incapable  d’ouir  une  seule  parole  dans  mon 
cabinet ;  au  milieu  du  bruit  de  la  rue,  d'une  voiture,  d’un 
chemin  de  fer,  je  puis  causer  facilement  avec  lui!  quelle  legon 
pour  nos  jugements  rapides  et  imprudents ;  et  quelle  critique 
du  choix  des  tons  simples  !  lia  selection  n’est  pas  une  ;  elle  se 
fait  a  tout  moment,  des  qu’on  aper^oit  la  limite  des  capacites 
sensorielles  et  intellectuelles  du  sujet,  c’est-a-dire  de  I’ineffica- 
cite  certaine  des  precedes  d’education  sur  le  developpement 
acoustique  du  sourd-muet ;  en  cela,  I’avenir  appartient  surtout 
au  chercheur  patient,  a  I’instructeur  tenace;  I’audition  et 
I’intellect  ne  se  developpent-ils  pas  graduellement  et  par  action 
reciproque  ? 

A  mon  sens,  la  methode  de  Bezold  peche  par  exces  de 
precision ;  elle  conduit  ci  une  elimination  trop  severe  ;  il  y  a 
d’autres  elements  de  succes,  tout  individuels.  Les  progres 
prejuges  ne  sont-ils  pas  trop  frequemment  enrayes  par  le 
manque  des  facultes  de  travail,  d’attention,  le  defaut  de 
memoire,  de  volonte  du  sujet,  incapacites  imprevues  au  debut  ? 
Tout  essai  d’education  traverse  ces  epreuves  et  subit  ces 
arrets. 

II  faut  done  decider  lentement,  apres  mur  examen,  le  cas  a 
eliminer.  La  pratique  m’a  montre  toute  I’importance  des  tenta¬ 
tives  prolongees. 

N’ai-je  pas  vu  les  jeunes  lilies  sourdes-muettes  perdre  tout 
ou  une  grande  partie  de  I’audition  recuperee,  et  mesuree  avec 
precision  d’apres  les  rouleaux  de  phonographe  servant  aux 
exercices  acoustiques,  au  moment  de  leurs  regies ;  et  les 
progres  momentanement  arretes  reparaitre  la  periode  passee ; 
accidents  qui  s’attenuaient  puis  disparaissaient  quand  la  faculte 
acoustique  atteignait  un  certain  degre  de  vigueur.  N’est-il  pas 
acquis  qu’un  sourd-muet  tout  d’abord  refractaire  a  toute  exci¬ 
tation  sonore,  pouvait  y  etre  sensible  apres  une  ou  plusieurs 
seances  d’exercices  gradues  ? 

La  repetition  et  la  duree  des  excitations  de  I’acoustique  sont 
^es  elements  tres  superieurs  de  succes.  L’important  n’est-il 
pas  simplement  de  s’enquerir  s’il  persiste  quelques  parties 
sensibles  aux  vibrations  sonores  quelconques,  et  n’ai-je  pas 
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observe  ce  fait  experimental  et  journalier  que  les  bruits  de 
scie,  de  gratte,  de  craquement,  ceux  dits  de  friture  du  phono- 
graphe  sont  pertinemment  per?us  par  des  sourds-muets  bien 
avant  tout  autre,  et  bien  mieux  que  les  sons  musicaux. 

L’audition  tonale  n’est  qu’une  face  de  la  question  fonction- 
nelle,  et  cette  ambition  de  baser  sur  I’audition  des  tonalites 
reconnues  dans  les  sons  du  langage,  la  determination  des  gens 
capables  d’apprendre  celui-ci,  conduit  a  de  faux  resultats 
puisque  chaque  son  vocal  est  im  timbre,  et  le  langage  articule 
une  succession  de  timbres  divers. 

Et  puis,  en  dehors  des  laboratoires  de  physique  et  des  cabi¬ 
nets  medicaux,  ou  rencontre-t-on  des  tons  simples?  Devons- 
nous  done  remonter  aux  chocs  de  la  roue  dentee  de  Savart? 
a  tant  par  seconde,  ou  a  un  ton  classe  ! 

A  ce  point  de  vue,  nous  avons  mieux  que  le  diapason,  dans 
les  tons  fournis  par  la  sirene,  justes,  sonores  et  pratiques; 
nous  en  parlerons  bientot.  Au  surplus,  I'experience  a  parle. 
Urbantschitsch,  de  Vienne,  au  Congres  medical  international 
de  1900,  n'a-t-il  pas  public  Famelioration  obtenue  chez  des 
sourds-muets  qui  ne  percevaient  pas  les  tons  de  aj  a  b2 ! 
et  depuis  des  faits  analogues  se  sont  multiplies,  on  s'est  apergu 
egalement  que  le  nombre  des  sujets  juges  ameliorables  s’accrois- 
sait  a  mesure  qu’on  modifiait  les  precedes  de  la  methdde,  et 
qii’on  la  rendait  moins  rigide. 

C  est  qu’en  realite,  rien  n’est  moins  simple  que  la  constitu¬ 
tion  des  sons  de  la  voix  humaine,  la  hauteur  des  vocables 
n’est  pas  d’une  Constance  mathematique  ;  beaucoup  d’auteurs 
admettent  qu’ils  sont  variables  et  multiples,  il  y  a  loin  de  la, 
a  I’unite  de  hauteur  absolue  admise  tout  d’abord  ;  Guillemin  les 
declare  innombrables  [Generation  de  la  voix,  p.  241  etl77  a  200.) 

On  conviendra  que  e’est  la  un  terrain  peu  solide  pour  y 
toute  une  doctrine  :  Comment  etablir  un  plan  des 
conslatations  tonales  si  le  but  meme  est  mobile,  flottant,  peu 
sur ;  pourquoi  des  lors  ne  rechercher  que  I’emploi  des  tons 
simples?  Nulle  necessite,  sile  son  vocal  a  des  vocables  variables  , 
danger  plut6t,  puisqu’on  peut  eliminer  et  negliger  d’instruire 
des  sujets  ameliorables.  On  a  vu  que  ces  jugements  ne  sont 
pas  sans  appel. 

Mais  examinons  I’epreuve  meme  du  diapason  sur  le  sourd- 
muet. 

Gelui-ci,  en  presence  d’un  kj  bien  vibrant,  a  manifeste 
eprouver  quelque  chose  par  I’oreille.  Aussitdt,  on  pent  se 
demander  quelle  sorte  de  sensation  il  a  eue,  on  ne  sail;  c  est  a 
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propos  de  vibrations  du  lag  qu’il  a  ressenli  un  phenomene 
nouveau;  mais  dire  qu’il  a  senti  le  la,,  et  ecrire  sur  I’observa- 
tion  :  audition  de  lag  bonne  ;  puis  conclure  par  la  suite,  que  le 
sujet  rentre  dans  la  serie  heureuse  de  kg  a  la^ ;  c’est  bien 
hasarde,  car  la  pratique  nous  a  trop  souvent  appris  par  les 
dires  des  sourds  ameliores  que  les  premieres  sensations  acous- 
tiques  n’avaient,  pour  ainsi  parler,  aucune  sonorite;  que  c’etait 
quelque  chose  de  vague,  d’indistinct,  un  son  plat,  aphone,  et 
longtemps  le  meme.  Leur  education  faite  a  nouveau,  les  grands 
sourds  intelligents  differencient  leurs  sensations  premieres  de 
celles  des  timbres  si  nourris,  si  colores  actuels. 

La  sensation  du  sourd  soumis  a  une  excitation  par  un  son, 
est  toute  differente,  on  le  sait,  de  ce  son ;  ni  hauteur,  ni  inten- 
site,  ni  timbre  ne  correspondent ;  on  ne  pent  se  fier  a  son  dire 
a  ce  point  de  vue. 

Quant  au  sourd-muet,  il  est  evident  que  les  sons  complexes 
reussissent  davantage  a  eveiller  son  audition.  J’ai  frequemment 
constate,  au  cours  de  mes  exercices  acoustiques  (au  moyen  du 
phonographe  et  du  telephone  auriculaires)  que  les  sourds- 
muets  a  peine  sensibles  aux  sons  vifs  et  aigus  des  chants 
d’oiseaux,  qu’ils  ecoutaient  avec  calme,  etaient  fortement 
excites  par  le  cri  imite  du  canard,  si  mordant,  si  nasillard,  si 
penetrant,  leur  figure  s’illuminait  aussitdt;  ils  ne  voulaient 
plus  quitter  I’appareil,  ravis  d’entendre,  grace  aux  multiples 
harmoniques  contenus  dans  le  cri  strident  de  cet  oiseau ;  et  la 
reconnaissance  de  ce  chant,  etrange  et  caracterise,  ne  faisait 
jamais  defaut. 

La  multiplicite  des  points  auriculaires  frappes  par  les 
courants  vibratoires  accroit  la  sensation  proportionnellement ; 
or,  les  sons  simples  font  tout  I’oppose. 

Aussi  leur  emploi  exclusif  place  I’observateur  dans  de  mau- 
vaises  conditions  pour  rechercher  les  vestiges  de  rou'ie ;  voyez 
d’abord  si  je  suis  entendant;  vous  me  classerez  apres  ;  tel  est 
mon  avis.  Peut-on  serieusement  prendre  pour  guide  les  sensa¬ 
tions  avouees  par  un  sourd  auquel  on  presente  un  diapason  ou 
un  autre  objet  sonore.  C’est  un  tonnerre  dit  I’un,  en  face  d’un 
k  jj ;  c’est  un  ton  aigu,  dit  I’autre,  auquel  on  fait  entendre  ut  2 
pur;  les  musiciens  ne  nous  disent-ils  pas  entendre  1/4,  1/2  ton 
au-dessus  ou  au-dessous  par  leur  mauvaise  oreille.  La  sensation 
est  trop  souvent  en  desaccord  avec  la  cause  sonore,  pour  en 
affirmer  la  nature,  d’apres  le  dire  du  sourd.  Que  penser,  quand 
c’est  sur  un  terrain  inculte,  fruste,  neuf,  qu’on  vient  semer  les 
vibrations  d’un  ton  simple  ?  et  comment  conclure  que  le  sourd- 
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muet  a  entendu  le  son  donne?  Si  Ton  entend  soumettre  a  ces 
examens  savants  ceux  exclusivement  qui  ont  deja  une  certaine 
acuite  auditive,  il  est  permis  de  demander  qu’allez-vous  faire 
des  autres?  N’est-ce-pas  deja  faire  acte  de  selection? 

L’experience  d’audition  des  diapasons  chez  le  sourd-muet  ne 
pent  tout  d’abord  aboutir  qu’a  cette  constatation  simple,  mais 
exacte ;  tel  son  a  emu  la  sensibilite  auditive  du  sujet.  Quelle 
sensation  a  ete  la  sienne  ?  Nous  I’ignorons.  N’y  a-t-il  eu  pour 
lui  que  la  rupture  du  silence,  c’est-a-dire  de  sa  condition  habi- 
tuelle;  a  t-il  pu  preciser  une  sensation  sonore,  nouvelle,  ou  un 
choc,  une  douleur,  un  ebranlement  qui  peut  aller  jusqu’au  ver- 
tige;  qui  le  dira?  lui,  plus  tard,  s’il  conquiert  avec  I’intelligence, 
la  parole :  I’observateur  n’a  aucune  raison  d’affirmer  I’audition 
du  ton  du  diapason  presente.  D’ou  une  unique  certitude 
ressort  de  cette  exploration  :  la  sensibilite  acoustique  n’est  pas 
completement  perdue ;  il  reste  un  point  susceptible  d’etre 
excite  ;  et  c’est  la  porte  d’entree  que  les  exercices  acoustiques 
agrandiront  peu  a  peu.  Mais  ne  pouvait-on  s’en  apercevoir  par 
des  precedes  simples  et  pratiques,  car  I’epreuve  de  sons 
simples  n’est  ni  simple,  ni  pratique?  la  lecture  de  I’excellent 
travail  de  Schwendt,  de  Bale,  sur  le  sujet  n’est  pas  faite  pour 
me  contredire  (C.  R.  du  Congres  mMical,  1900,  Paris).  Fort 
heureusement,  la  necessite  de  connaitre  par  avance  I’avenir 
reserve  au  developpement  de  I’ouie  du  sujet  et  I’importance 
d’une  pareille  notion,  sont  bien  attenuees  par  ces  donnees  de 
I’experience,  irrecusables,  que,  sous  I’influence  durable  d’exer- 
cices  acoustiques  methodiques,  par  une  education  bien  con- 
duite  et  patiemment  perseverante,  on  peut  obtenir  I’ameliora- 
tion  progressive  de  restes  auditifs  quelque  faibles  soient-ils, 
au  point  de  vue  tonal,  tout  d’abord.  Pour  moi,  I’elimination 
n  est  pas  un  but ;  je  la  fais  a  regret  apres  maints  efforts. 
N’oublions  jamais  que  tout  ici  est  a  creer,  le  centre  fonctionnel 
et  ses  rapports  psychiques  ;  il  y  faut  du  temps.  Quelle  diffe¬ 
rence  d’ailleurs  au  point  de  vue  de  la  rapidite  des  resultats  de 
1  education  entre  I’enfant  jeune  et  debutant,  et  celui  qui  con- 
nait  deja  I’art  de  parler,  qui  sait  ecrire  et  lire !  Ce  sont  la  des 
aides  de  premier  ordre,  des  elements  de  succes. 

Envisageant  I’epreuve  de  Bezold,  epreuve  d’audition  tonale,  je 
ne  puis  d  autre  part  oublier  ce  fait  important,  etabli  par  la  clinique, 
a  savoir  que  VAmusie  a  ete  observee  par  des  medecins  divers 
avec  la  conservation  du  langage  articule  ;  et  chez  les  aphasiques, 
on  a  pu  constater,  par  contre,  en  I’absence  du  langage,  la 
possibilite  du  chant,  et  de  I’aptitude  musicale. 
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(Edgreen,  Miraille,  in  Bierwliett,  De  La  Memoire ;  et  Ballet, 
Langage  Interieur;  Raymond,  Le?ons  a  la  Salpetriere ; 
Dejerine,  Serieux,  Bui.  Soc.  hiol.  Cas  d’Hallopeau,  de  A.  Ro¬ 
bin,  etc.). 

Ces  deux  foyers  du  langage  et  de  la  musique  sont  done  inde- 
pendants,  et  fonctionnent  an  besoin  sepai’ement ;  leur  correla¬ 
tion  n’est  pas  absolue  tout  au  moins.  Comment  pretendre  des 
lors  juger  de  la  puissance  de  Tun  par  celle  de  I’autre,  la 
realite,  les  tonalites  ne  sont  qu’un  element  des  sons  du  lan¬ 
gage  articule ;  I’epreuve  tonale  n’a  qu’un  rapport  assez  eloigne 
avec  la  fonction  du  langage.  Ce  sont  la  des  foyers  distincts, 
des  activites  cerebrales  qui  ne  commandent  pas  ;  on  est  mal 
fonde  a  vouloir  apprecier  la  valeur  de  Tune  par  celle  de 
I’autre.  Le  centre  de  Wernicke  se  dedouble;  cWque  partie 
s’isole. 

Cette  critique  de  la  valeur  de  I’epreuve  de  Bezold  s’adresse 
surtout  a  ce  qu’elle  a  de  trop  absolu,  et  au  caractere  de  certi¬ 
tude  positive  que  ses  eleves  semblent  lui  avoir  donne. 

A  ce  propos,  on  est  heureux  de  constater  que  ces  deux 
foyers,  ces  centres  out  ete  crees,  sont  oeuvres  d’education. 
Cela  nous  autorise  a  admettre  la  possibilite  et  a  poursuivre  la 
realisation,  chez  certains  sourds-muets,  de  reconstituer,  par 
I’education  des  centres  nouveaux,  soit  de  reveiller  et  faire 
naitre  des  activites  nouvelles  chez  ceux  ou  Ton  decouvi'e 
quelques  vestiges  auditifs,  apres  mur  examen. 

La  pratique  a  donne  raison  a  ces  critiques  et  a  ces  esperances ; 
elle  peut  sans  crainte  employer  toute  autre  epreuve  que  celle 
des  tons  simples,  pour  juger  de  I’avenir,  de  I’educabilite  des 
sourds-muets.  Je  pense  que  la  quantite  vaut  en  cette  occurrence 
plus  que  la  qualite  des  sensations  obtenues  dans  les  diverses 
explorations.  Cependant  les  deux  foyers  sont  voisins  et 
I’excitation  par  les  sons  musicaux  est  un  bon  moyen  pour 
rayonner  sur  les  centres  si  proches  du  langage,  et  agir  sur 
leur  sensibilite. 

Ce  n’est  pas  sans  raison  que  je  recommande  de  ne  pas  etre 
exclusif. 

R  est  un  fait  experimental,  plein  d’enseignement,  que  j’ai 
observe  maintes  foissur  les  petits  sourds-muets.  Je  lesai  trouves 
frequemment  plus  sensibles  aux  bruits  si  aga?ants,  si  pene¬ 
trants  des  crepitations,  dits  de  friture,  que  donnent  les  phono- 
graphes  et  les  telephones,  et  les  reconnaitre  plus  vite  et  plus 
tot  que  les  sons  de  tonalites  quelconques.  De  meme,  les  grin- 
cements,  crispements,  grattes,  craquements  qui  eveillaient 
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vivement  leur  attention  auditive  et  decelaient  de  bonne  heure 
leur  aptitude  persistante.  Ge  sont  la  des  bruits  de  la  nature  • 
les  autres  sont  le  produit  de  la  civilisation.  Le  premier  r61e  de 
I’appareil  auditif  a  du  etre  la  recolte  et  la  reception  de  ces 
vibrations  sans  tonalite,  sans  timbre,  et  sans  grande  intensite 
et  malgre  cela  tres  penetrantes ;  elles  agissent  energiquement 
sur  la  sensibilite  acoustique  et  meme  sur  la  sensibilite  generale. 
Ces  bruits  en  effet  deviennent  vite  insupportables  a  une  oreille 
civilisee,  et  douloureux  meme.  Ce  sont  la  des  excitations  qui 
n’ont  rien  de  musical,  c’est  une  succession  de  chocs  secs, 
fins,  donnant  une  suite  de  sensations  breves  et  discontinues, 
tres  actives,  comme  la  roue  dentee  de  Savart.  Cela  indique  que 
I’audition  existe,  mais  ne  peut  autoriser  aucun  classement  evi- 
demment. 

Je  veux  rester  eclectique,  et  je  m’adresse  a  tous  les  moyens 
pour  retablir  I’excitabilite  des  acoustiques.  Je  ne  suis  pas  eloi- 
gne  d’admettre  que  la  partie  peripherique  de  I’organe  de  rouie 
fait  plus  pour  la  specialisation  fonctionnelle  que  la  specificite 
de  la  sensibilite  du  nerf  et  du  centre  nerveux,  dont  le  develop- 
pement,  dans  le  cas  du  sourd-muet,  peut  etre  conditionne 
certainement  par  I’appareil  collecteur  des  courants  vibratoires 
moleculaires,  origines  des  sensations  sonores.  II  est  logique 
ainsi  de  soumettre  I’organe  a  toutes  especes  d’ebranlements 
moleculaires  pour  regenerer  le  foyer  de  sensibilite  special. 

Mais  les  sources  d’excitations  sonores  offrant  toutes  les 
garanties  scientifiques  et  permettant  toutes  les  graduations  et 
toutes  les  combinaisons  a  volonte  ne  manquent  pas ;  on  possede 
dans  la  sirene  de  Seebeck  un  instrument  pratique,  capable  de 
produire  au  besoin  toutes  les  tonalites,  toutes  les  intensites 
necessaires,  et  de  les  mesurer.  De  plus,  la  sirene  a  ondes  de 
Koenig  fournit  a  Tobservateur  toute  la  multitude  des  sons 
vocaux  et  des  timbres  ;  et  dans  la  pratique,  on  saisit  aussitdt 
la  superiorite  de  pareils  services  ;  tous  les  elements  de  I’epreuve 
d  audition  sont  connus  ;  I’analyse  et  le  classement  des  apti¬ 
tudes  auditives  sont  ainsi  scientifiquement  etablis.  Ces  precedes 
et  les  resultats  tant  au  point  de  vue  du  diagnostic  que  du 
traitement  sont  bien  superieurs  a  ce  que  peut  donner  I’emploi 
des  diapasons  et  des  sons  simples,  exclusifs.  Au  point  de  vue 
de  1  education,  rien  ne  vaut  les  sons  de  la  voix,  des  qu’ils  sont 
pergus.  Pour  developper,  chez  le  sourd-muet  deja  ameliore, 
1  education  de  la  parole  et  leur  audition,  je  pense  que  1  on 
trouvera  dans  le  phonographe  I’instrument  docile,  infatigable, 
capable  de  produire  a  tous  moments,  a  volonte,  les  sons 


SURDI-MUTITE 


843 


voyelles,  les  timbres,  les  accents,  les  syllabes,  les  mots  dont 
on  vent  enseigner  la  valeur  et  apprendre  les  sonorites  diverses 
de  fagon  a  les  distinguer  et  a  les  reproduire. 

Ainsi  I’enorme  fatigue  imposee  au  professeur  qui  donne  sa 
leQon  de  vive  voix  sera  d’autant  diminuee,  et  la  diversite 
necessaire  des  exemples  sera  facile  a  obtenir. 

Nous  sommes  bien  loin  des  tons  simples  et  des  diapasons  si 
insuffisants  sous  le  rapport  de  la  duree,  de  I’intensite,  de  la 
Constance,  de  I’unite  de  la  sensation  provoquee,  et,  il  faut  en 
convenir,  si  peu  pratiques,  Les  autres  appareils  donnent  les 
sons  simples,  si  on  les  veut  avoir,  et  tout  le  reste  en  plus. 


II 


COMMENT  ON  PEUT  MODIFIER  LA  VOIX 
DES  SOURDS-MUETS  < 

Par  MARAGE  (de  Paris). 

Dans  un  travail  presente  le  24  novembre  1903  par  M.  Gariel 
a  I’Academie  de  Medecine,  j’indiquais  comment  on  pouvait 
mesurer  et  developper  I’audition  chez  les  sourds-muets. 

J’ai  continue  ces  experiences  et  je  desire  montrer  aujourd’hui 
les  modifications  que  Ton  pent  obtenir  dans  la  voix  de  ces 
malades. 

En  effet,  tous  ceux  qui  visitent  une  de  ces  ecoles  speciales  ont 
ete  frappes  du  timbre  tout  a  fait  particulier  qu’ont  les  sourds- 
muets  ;  leur  voix  ne  ressemble  en  rien  a  celle  des  entendants 
et  j’ai  deja  presente  sur  ce  sujet  une  note  a  I’Academie  de 
Medecine  enl898. 

Je  vais  examiner  :  1°  a  quoi  tient  cette  particiilarite  ^  2® 
comment  on  pent  faire  disparaitre  an  moins  en  partie  cet 
inconvenient. 

1°  Prenons  les  voyelles  principales  OU,  0,  A,  E,  I,  et 
parmi  celles-ci  Tune  d’entre  elles,  A,  par  exemple. 

On  apprend  au  sourd-muet  que  pour  faire  un  A  il  faut 
donner  a  la  bouche  une  forme  speciale.,  faire  vibrer  en  meme 
temps  le  larynx,  et  quand  on  est  arrive  a  lui  faire  emettre  le 
son  A,  on  a  deja  obtenu  un  beau  resultat. 

Pour  I’eleve  le  A  ne  correspond  pas  a  un  son  comme  pour 
les  entendants,  mais  il  correspond  a  une  forme  et  a  une  seule  de 
la  cavite  buccale. 

Il  en  resulte  qu’il  fera  toujours  le  meme  A,  et  que,  plus  tard, 
quand  il  parlera  des  phrases,  ce  sera  toujours  ce  meme  A  que 
nous  y  retrouverons. 

Or,  ily  a  des  quantites  d’A  differents  ;  a  chacun  d’eux  corres¬ 
pond  une  forme  differente  de  la  cavite  buccale  et  la  voyelle  A 
est  bien  emise  lorsque  la  note  laryngienne  est  le  troisieme  sous- 
harmonique  de  la  note  fournie  par  la  bouche;  des  lois  analogues 
regissent  remission  de  toutes  les  autres  voyelles^. 

1.  Communication  4  I’Acaddmie  de  Medecine,  27  avril  1904. 

2.  Thdorie  de  la  formation  des  voyelles. 
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C’est  ce  qui  fait  que  chez  les  entendants  la  diction  est  si 
variee ;  il  faut  done,  pour  modifier  le  timbre  de  voix  des  sourds- 
muets,  leur  faire  comprendre  qu’il  n’y  a  pas  un  A  mais  plusieiirs 
A,  un  0  mais  plusieurs  0,  etc. 

2°  Pour  arriver  a  ce  resultat,  il  ne  faut  pas  prendre  les 
voyelles  les  unes  apres  les  autres  et  faire  prononcer  des  A  diffe- 
rents,  I’eleve  s’embrouillerait  et  tout  serait  a  recommencer. 

Mais  lorsque  son  instruction  est  suffisamment  avancee,  e’est- 
a-dire  vers  Tfige  de  douze  a  treize  ans,  il  faut  developper  son 
audition  ^  en  lui  faisant  entendre  les  vibrations  fondamentales 
des  voyelles  au  moyen  de  la  sirene  que  j’ai  deja  decrite,  et  avoir 
soin,  avec  un  rheostat,  de  faire  varier  la  note  fondamentale  de 
maniere  qu’il  distingue  bien  une  voyelle  A  tres  grave  de  la 
meme  voyelle  A  tres  aigue,  cela  suffit.  On  lui  fait  alors  chanter 
cette  voyelle  sur  une  note  grave,  puis  sur  une  note  aigue,  et 
Ton  arrive  ainsi  assez  vite  a  lui  montrer  la  difference  qui  existe 
entre  les  deux. 

Si  I’audition  a  ete  suffisamment  developpee  pour  que  le  sourd- 
muet  entende  la  voix  nue,  les  changements  sont  beaucoup  plus 
rapides;  des  le  debut  on  lui  fait  chanter  des  airs  simples; 
d’abord,  c’est  epouvantable,  mais  tres  vite  les  modifications  se 
produisent  et  la  voix  de  I’eleve  se  transforme  peu  a  peu  dans 
la  conversation  ordinaire  sans  meme  qu’il  s’en  aperpoive. 

Je  vais,  du  reste,  montrer  a  I’Academie  quelques-unes  des 
sourdes-muettes  pensionnaires  a  I’etablissement  de  Bourg-la- 
Reine  ou  les  experiences  ont  ete  faites. 

Deux  d’entre  elles  ont  servi  de  temoins,  leur  audition  et  leur 
voix  sont  cedes  que  Ton  obtient  avec  les  methodes  actuellement 
en  vigueur. 

Les  deux  autres  ont  eu  leur  audition  developpee  et  leur 
voix  modifiee  par  la  methode  que  j’ai  indiquee  plus  haut. 

(Experiences  et  presentation  des  eleves). 

On  voit  immediatement  la  transformation  complete  qui  a  ete 
produite. 

Pour  arriver  a  ce  resultat  il  a  suffi  a  la  Directrice  de  faire  faire 
chaque  jour  depuis  six  mois  cinq  minutes  d’exercices  a  chaque 
eleve  :  ce  n’est  done  pas  une  perte  de  temps  bien  conside¬ 
rable. 

Nous  Comptons  I’annee  prochaine  appliquer  ce  precede  a  un 
grand  nombre  d’eleves  et  en  particulier  a  cedes  qui  ont  servi 
de  temoins. 


1.  Mesure  et  developpenient  de  raudition  ciiez  les  sourds-niuets. 


846 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


CONCLUSIONS 

1)  Les  sourds-muets  ont  une  voix  speciale  parce  qu’ijg 
parlent  avec  des  vocables  fixes,  c’est-&-dire  en  donnant  a  la 
bouche  une  forme  speciale  et  une  seiile  pour  chaque  voyelle. 

2)  Pour  modifier  leur  voix  il  suffit  de  developper  I’audition 
de  maniere  a  faire  entendre  d’aborddes  instruments  demusique 
puis  la  voix  nue.  Alors  on  leur  apprend  a  chanter  quelques 
notes. 

Chez  tons  les  sujets,  meme  ch6z  les  sourds  complets,  on  a  pu 
developper  I’audition  au  moins  pour  les  instruments  demusique; 
par  consequent,  chez  tons  les  eleves  on  pourra  obtenir  quelque 
modification  dans  le  timbre  de  la  voix ;  naturellement  les 
progres  seront  fonction  de  I’intelligence  de  chacun  d’eux. 


IV.  —  PHYSIOLOGIE 


I 

GOURDE  INDIQUANT  LA  RAPIDITE 

DU 

COURANT  RESPIRATOIRE 

Par  le  professeur  ZWAARDEM ACKER  (d’Utrecht). 

J’ai  eu  plusieurs  fois  ces  dernieres  annees  I’occasion  d’etudier 
les  variations  auxquelles  est  soumise  la  rapidite  du  courant 
d’air  respiratoire.  Les  mesures  ci-jointes  sont  un  complement 
indispensable  des  donnees  aerostatiques  anterieures  sur  la  pres- 
sion,  la  quantite  d’air  respiratoire,  la  resistance  an  courant  res¬ 
piratoire,  etc. 

1.  —  II  est  facile  de  se  rendre  compte  d’une  fagon  approxi¬ 
mative  de  ma  maniere  de  proceder.  On  n’a  qu’a  mesurer  la  rapi¬ 
dite  aux  deux  moments  ou  la  vitesse  du  courant  d’air  respiratoire 
atteint  son  maximum  pendant  I’etendue  d'une  meme  periode 
respiratoire.  II  faut  se  rappeler  en  effet,  a  propos  de  cette  rapi¬ 
dite  du  courant  respiratoire,  que  lorsque  ce  dernier  change  de 
direction,  cette  meme  rapidite  tombe  a  zero;  il  est  done  clair 
que  la  forme  de  mouvement  presente  quatre  caracteristiques, 
Cette  appreciation  preliminaire  de  la  dite  rapidite  maxima  a  ete 
elfectuee  par  moi,  grace  au  petit  appareil  suivant  dont  je  vais 
me  permettre  d’indiquer  le  fonctionnement. 

Qu’on  se  figure  un  tube  en  verre  vertical  un  peu  plus  large 
que  le  calibre  de  la  trachee  humaine.  Notre  tube  a  1  cm.  95  de 
diametre  et  par  consequent  mesure  une  surface  de  3  cent.  Dans 
ce  tube  se  trouve  un  leger  disque  d’aluminium  de  1  cm.  4  de 
diametre  maintenu  librement  par  rapport  aux  parois  du  tube 
par  sa  situation  entre  deux  spirales  d’acier.  Tout  autour  du 
disque  existe  une  petite  fente  circulaire  dont  I’aire  est  de 
1  cm.  44  Carres. 

On  respire  par  ce  tube  ou  les  spirales  en  acier  sont  disposees 
de  telles  fagons  que  le  courant  d’air  respiratoire  n’eprouve  pour 
ainsi  dire  aucune  resistance,  sauf  au  niveau  du  petit  disque 
iuscripteur  mentionne  plus  haut.  Le  courant  d’air  respiratoire 
entraine  le  disque  jusqu’a  ce  que  la  tension  de  la  spirale  soil 
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suffisante  pour  s’opposer  au  deplacement,  ce  qui  arrive  des  qu© 
I’energie  potentielle  du  ressort  est  6gale  k  I’energie  qui  propulse 
le  courant  d’air  respiratoire.  Theoriquement  la  situation  du 
disque  est  proportionnelle  au  carre  de  la  vitesse  de  I’air  qui 
existe  a  ce  meme  instant.  Une  constatation  empirique  inontra 
qu’il  en  etait  bien  ainsi  pour  les  positions  moyennes  du  disque. 
L’appareil  que  nous  venous  de  decrire  a  dte  denomme  par  nous 
aerodromometre.  Les  deplacements  maxima  du  disque  peuvent 
etre  gradues  sur  une  petite  echelle. 

En  general  la  rapidite  maxima  du  courant  d’air  respiratoire 


est  beaucoup  plus  considerable  pendant  I’inspiration  que  pen¬ 
dant  I’expiration.  En  moyenne  I’air  inspiratoire  est  entraine 
avec  une  vitesse  maxima  de  I  m.  6  par  seconde,  tandis  que  le 
courant  d’air  respiratoire  n’a  qu’une  vitesse  de  1  m.  2.  Sur 
plus  de  vingt  personnes  normales  examinees  a  ce  point  de  vue 
par  le  Gevaers',  on  a  constate  la  superiorite  de  la  vitesse  e 
I’air  inspiratoire  seize  fois,  et  une  fois  seulement  celle  de  1  a'** 
respiratoire ;  dans  trois  cas  il  y  avait  egalite  complete. 

Au  cours  de  ces  recherches  nous  avons  parallelement  constat® 
tous  les  deux  un  phenomene  interessant  qui  se  produit  par  ois 

1,  Annales  de  la,  Sociiie  de  med.  physique  d' Anvers,  1901,  p. 
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quand  on  etudie  la  respiration  dans  une  atmosphere  chaude  ou 
froide.  La  rapidite  de  Fair  inspiratoire  augmente  notablement 
chez  rhomme  comme  chez  les  animaux,  en  experience,  quand  il 
s'agit  de  Fair  chaud,  bien  que  la  profondeur  de  Facte  respiratoire 
et  la  rapidite  de  Fair  expiratoire  ne  soient  point  modifiees.  Sur 
dix  individus  normaux,  examines  a  ce  point  de  vue  par  Gevaers 
Leuven,  la  rapidite  maximale  moyenne  par  seconde  de  Fair  ins¬ 
piratoire  etait  de  1,  5  dans  la  cave  de  FInstitut  botanique  et  de 
1,  8  dans  les  etuves  a  for^age.  Dans  les  deux  cas  la  rapidite 
moyenne  maxima  du  courant  d’air  inspiratoire  fut  de  1,  1  par 
seconde.  Ceci  doit  etre  attribue  vraisemblablement  a  un  elar- 
gissement  transitoire,  sous  Finfluence  de  la  chaleur,  des  voies 
aeriennes  superieures. 

II.  —  Un  deuxieme  point  a  etablir  est  la  representation  gra- 
phique  des  changements  de  vitesse  du  courant  d’air  respiratoire. 
On  pent  recourir  ici  au  principe  des  tubes  de  Pitot ;  et,  a  la 
Societe  des  naturalistes  allemands  tenue  a  Gassel,  j’ai  eu  Focca- 
sion  de  montrer  quelques-unes  des  courbes  que  Fon  peut  obte- 
nir  sur  la  vitesse  de  Fair  respiratoire. 

Un  tube  en  cuivre  un  peu  plus  large  que  la  trachee  humaine 
contient,  en  son  milieu  deux  petits  tubes  de  Pitot  accoles  Fun  a 
Fautre.  L’ouverture  du  tube  proximal  est  dirigee  vers  Foper- 
cule  dont  le  tube  en  cuivre  est  arme ;  Fouverture  du  tube  dis¬ 
tal  (le  plus  eloigne)  regarde  en  sens  inverse  de  ce  meme  oper- 
cule.  Les  petits  tubes  de  Pitot  sont  en  communication  par  de 
petits  tuyaux  tres  courts  en  caoutchouc  avec  de  petits  spiro- 
metres  minuscules  qui,  eux-memes,  sont  suspendus  sur  une 
petite  bascule.  Nous  allons  nous  completer.  Les  petits  spiro- 
metres  en  gelatine  qui  plongent  dans  la  ligroi'ne  sont  les  plus 
sensibles  (PS  =  0,  7),  mais  pn  peut  se  servir  egalement  des 
petits  spirometres  en  verre  plongeant  dans  de  la  cire  fondue. 

La  bascule  spirometrique  inscrit  son  mouvement  sur  un 
cylindre  tournant  reconvert  de  noir  de  fumee.  Si  on  s’en  tient 
en  construisant  Fappareil  k  des  mesures  strictes  et  si  on  lui 
■donne  le  degre  necessaire  de  stabilite,  les  oscillations  de  niveau 
•de  la  ligroine  sont  presque  nulles.  Si  on  respire  par  le  grand 
'tube  en  cuivre,  il  n’y  a  qu’une  -elevation  ou  une  descente  du 
petit  spirometre  minuscule,  si  dans  les  deux  petits  tubes  de  Pitot 
Fair  a  ete  condense  ou  deprime. 

Ces  mouvements  s’ajustent  entre  eux  et  inttuencent  Fangle 
d’inclinaison  de  la  bascule.  Theoriquement  ses  inclinaisons 
«ontproportionnelles4  la  vitesse  du  courant  d’air  respiratoire  exis¬ 
tent  dans  le  grand  tube.  Une  estimation  empirique  prouve  qu’il 
Arch,  de  LaryngoL,  1904.  N"  6.  54 
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empirique  inspiratoire  etait  de  4,  10  ®  et  I’expiratoire  3,  10®. 
Nous  nous  sommes  donnes  beaucoup  de  peine  pour  savoir  si 
ces  conditions  restaient  les  memes  lorsque  la  vitesse  change. 
Nous  avons  constate  aussi  bien  a  la  vitesse  maxima  qu’a  la 
vitesse  minima  qu’il  y  a  un  retard  dans  I’inscription  d’un  cin- 
quieme  de  seconde,  qui  ne  diminue  plus,  meme  si  on  abaisse 
la  quantite  d  air  dans  le  petit  spirometre  et  si  on  raccourcit  le 
petit  tube  de  Pitot.  Si*  alors  on  change  la  vitesse  progressive- 
ment,  la  loi  theorique  pourra  etre  exactement  verifiee;  il  n® 
peut  y  avoir  d’indentation  de  la  courbe  pendant  la  respiration 
a  moins  qu  il  ne  se  produise  de  subites  poussees  d’air. 

Je  vais  donner  ici  quelques  examples  de  courbes  de  vitesse 
obtenus  avec  mon  aerodroniographe. 


en  est  r^ellement  ainsi.  Depuis  la  reunion  des  naturalistes 
allemands  a  Cassel  j’ai  poursuivi  ces  recherches  avec  le 
D''  Onwchaud  et  j’ai  reussi  h  developper  ma  methode  a  ce 
point  que  la  loi  theorique  s’adapte  presque  exactement  a  des 
courants  d’air  respiratoire  continus.  Mais  la  constante  empi¬ 
rique  varie  suivant  chaque  appareil  et  n’est  meme  pas  la 
meme  dans  la  phase  inspiratoire  et  expiratoire  a  cause  de  la 
difficulte  de  construire  le  petit  spirometre  en  gelatine  de 
fa?on  a  ce  qu’ils  se  ressemblent  entierement.  Quant  a  I’appareil 
dont  nous  nous  sommes  servis  dernierement,  sa  constaute 
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Type  I,  courbes  inspiratoires  et  expiratoires  renversees. 

Type  II  plateau  expiratpire. 

Type  III  changement  tout  a  fait  lent  de  la  vitesse  respira- 
toire  notamment  I’expiratoire. 

Type  2.  —  Vitesse  expiratoire  minima. 

Tons  ces  traces  ont  ete  executes  avec  un  appareil  maintenu 
a  la  temperature  de  30“  centigrade,  pour  que  la  quantite  d’eau 
existant  dans  I’air  expiratoire  ne  se  comporte  pas  comme  un 
enduit  perturbateur  au  cours  des  experiences. 

III.  —  Comme  il  est  entendu  que  dans  les  petits  tubes  de 
Pitot  il  y  a  condensation  ou 


compression  de  Pair  et  que  cette 
condition  provoque  un  ralen- 
tissement  dans  Pinscription  du 


Type  I. 


Type  III. 


Type  IV. 


trace,  je  me  suis  efforce  d’eviter  cette  methode  des  petits  disques 
suspendus  au  milieu  des  deux  fils  spirales  verticaux.  Le  mouve- 
ment  du  petit  disque  librement  suspendu  se  photographie  si 
Ion  suit  les  indications  techniques  du  D''  Postma,  et  si  on 
laisse  se  developper  I’image  de  I’ombre  du  corps  en  mouve- 
nient  sur  un  papier  sensible  recouvrant  le  kymographion.  Les 
images  ainsi  obtenues  peuvent  servir,  sans  plus,  a  I’etude  de  la 
Vitesse  de  Pair  respiratoire.  Mais  la  courbe  est  defiguree  par 
les  oscillations  propres  du  disque  suspendu  entre  les  spirales. 
11  faudra  n’en  point  tenir  compte  si  on  veut  apprecier  a 
leur  juste  valeur  les  resultats  obtenus. 


852 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


Sar  des  photographies  de  ce  genre  on  pourra  constater  : 

1“  L’accroissement  et  la  decroissance  rapide  de  la  vitesse 
dans  la  courbe  respiratoire  qu’on  notera  pendant  I'inspiration  et 
aussi,  mais  moins  nettement,  dans  bexpiration. 

2“  Le  changement  de  vitesse  est  progressif  an  moment  des 
maxima. 

3°  L’augmentation  et  la  diminution  de  la  vitesse  ducourant 
respiratoire  est  brusque  quand  le  maximum  est  atteint,  c’est-a- 
dire  au  moment  ou  le  courant  va  changer  de  direction. 

IV.  —  L’importance  de  cette  methode  depend  de  la  possi- 
bilite  d’une  estimation  empirique  tres  exacte.  Nous  I’executons 
jusqu’ici  de  trois  fa?ons  differentes, 

1°  Avec  le  grand  spirometre  de  Waldenburg.  La  maniere 


Fig.  4.  —  Type  II. 


de  s’en  servir  est  trop  connue  pour  qu’il  soit  necessaire  d’in- 
sister. 

2®  Avec  un  petit  manometre. 

3°  Par  une  methode  speciale  s’appuyant  sur  le  principe, 
qu’on  laisse  exploser  une  petite  quantite  de  gaz  d’eclairage 
par  des  etincelles  electriques  ci  deux  ou  trois  metres  de  distance 
en  aval  du  courant  d’air.  Le  moment  ou  il  y  a  accession  du  gaz 
d  eclairage  et  celui  de  son  explosion  seront  inscrits  graphique- 
ment  et  on  calculera  aussi  le  temps  intermediaire  qui  est  egale- 
ment  celui  employe  par  le  courant  d’air  pour  parcourir  deux 
ou  trois  metres. 

La  premiere  de  ces  methodes  est  la  plus  simple  mais  la 
moins  sensible. 

La  seconde  methode  est  la  plus  commode  mais  elle  est  suscep¬ 
tible  d  erreur  si,  au  ' moment  du  maximum  respiratoire,  1® 
manometre  ne  pent  pas  suivre  assez  rapidement,  empeche  quil 
est  par  son  inertie. 

La  troisieme  methode  est  la  plus  sensible,  mais  son  emploi 
demande  beaucoup  de  temps  parce  qu’il  faut  pour  chaque  vitesse 
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donnee  determiner  la  duree  exacte  de  I’arrivee  du  gaz  d’eclai- 
rage.  Mais  I’exactitude  des  resultats  n’en  souffre  point. 

Si  on  compare  les  trois  methodes  entre  elles,  on  est  satisfait  de 
la  similitude  de  leurs  resultats;  on  peut  done  considerer  comme 
tout  a  fait  certaine  I’estimation  empirique,  pour  la  vitesse  du  cou- 
rant  d’air  continu  et  du  courant  dont  la  vitesse  change  progres- 
sivement.  Quand  on  se  sert  d’un  bon  appareil,  la  constante 
empirique  oscille  autour  de  moins  de  5  0/0  de  sa  valeur 
moyenne,  en  negligeant  les  petites  variations  de  Tangle  d’incli- 
naison  de  la  bascule. 


V.  —  ANATOMIE 


SUR  LA  PRESENCE  DE  GANGLIONS  NERVEUX 
INTRA-MUSCULAIRES 

DANS 

CERTAINS  MUSCLES  INTRINSEQUES  DU  LARYNX, 
PREMIERE  NOTE' 

Par  le  professeur  Gaetano  GERONZI  (de  Rome). 

L’innervation  peripherique  du  larynx,  surtout  I’innervalion 
motrice,  est*  bien  loin  d’etre  definitivement  etablie  dans  ses 
moindres  details,  malgre  le  nombre  extraordinaire  de  recherches 
anatomiques,  d’experiences  physiologiques  et  d’observations 
cliniques.qui  ont  ete  faites  dans  ce  but. 

Au  cours  d’une  etude  que  depuis  quelque  temps  j’aientreprise 
sur  I’innervation  du  larynx,  pour  rechercher  les  alterations 
des  terminaisons  nerveuses  dans  la  musculature  de  cet  organe 
consecutivement  a  differentes  sections  des  rameaux  nerveux  qui 
lui  sont  destines,  j’ai  reussi  k  demontrer  un  fait  que  je  crois  nou¬ 
veau,  a  savoir  la  presence  de  groupes  de  cellules  de  ganglions 
nerveux  le  long  des  faisceaux  de  fibres  nerveuses  qui  innervent 
certains  •muscles  intrins^ues  du  larynx. 

J’ai  suivi  la  technique  suivante,  proposee  par  Cipollone  qui 
a  bien  voulu  me  servir  tres  aimablement  de  guide  et  d’aide. 

J’ai  fait  I’immersion  des  fragments  de  muscle  dans  une 
solution  de  vingt  grammes  d’acide  formique  pour  cent  d  eau 
distillee  ;  ceux-ci  se  sont  gonfles  et  sont  devenus  graduellement 
plus  transparents  de  la  peripherie  vers  le  centre  ;  la  duree  de 
1  immersion  a  varie  selon  la  grandeur  du  fragment  et  selon  la 
^  temperature  ambiante  ;  elle  a  ete  en  general  de  quinze  ^  vingt 
minutes ;  le  dit  fragment  a  ete  ensuite  porte  dans  une  solution 

1.  Communication  4  la  Societe  Lancisienne  des  Hopitaux  de  Rome, 
25  juin  1904. 

2.  L.  T.  Cipollone.  — Recherches  sur  Vanatomie  normale  et  patholo- 
gique  des  terminaisons  nerveiis&s  des  muscles  strids.  Rome,  1S97,  P- 
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de  chlorure  d’or  a  un  pour  cent,  apres  avoir  ete  lave  a  Teau 
distillee  et  seche  par  un  papier  buvard ;  au  bout  dun  temps 
variable  suivant  la  saison,  en  general  au  bout  de  douze  a  quinze 
minutes  pendant  I’ete,  et  du  double  pendant  I’hiver,  on  I’bte  de 
la  solution,  on  I’enveloppe  d’une  membrane  d’oeuf,  on  I’attache 
avec  du  fil,  puis  on  le  plonge  dans  une  solution  d’acide  formique 
et  d’eau  distillee  a  deux  pour  cent.  On  le  laisse  ainsi  pendant 
vingt-quatre  heures  a  la  lumiere  diffuse.  Puis  on  extrait  le 
petit  morceau  de  muscle  de  la  membrane  qui  I’enveloppe,  on  le 
lave  a  Feau  distillee  et  on  le  plonge  enfin  dans  une  solution 
d’acide  formique  dans  la  glycerine  a  un  ou  deux  pour  cent. 

Apres  un  certain  temps  qui  varie  de  une  heure  a  trois  heures, 
on  pent  faire  les  preparations ;  on  fragmente  le  morceau  de 
muscle  avec  lesciseaux,  autant  que  possible  suivant  la  longueur 
des  fibres  musculaires ;  on  met  cette  portion  de  fibres  sur  le 
porte-objet,  on  laisse  couler  dessus  une  goutte  de  glycerine  et 
'on  recouvre  d’un  petit  verre,  grace  auquel  on  fait  une  legere 
pression  qui  permet  de  dissocier  les  fibres  musculaires ;  enfin  on 
observe  au  microscope. 

Voici  quels  sont  les  resultats  de  mes  recherches  : 

I.  Chien.  —  II  y  a  deux  mois,  je  lui  ai  coupe  les  nerfs  recurrents  ; 
ces  deux  nerfs  sont  en  effet  sectionnes  a  la  hauteur  du  troisieme 
anneau  de  la  trachee. 

Les  muscles  du  larynx  sont  pales  et,  a  leur  aspect,  on  pense  evi- 
demment  a  un  commencement  de  degenerescence ;  le  muscle 
crico-thyroidien  est  au  contraire  normalement  colore  en  rouge. 

J’ai  prepare  ensuite  les  muscles  intrinseques  et  je  les  ai  colores 
par  la  methode  du  chlorure  d’or  ;  la  preparation  n’a  pas  ete  bien 
reussie  a  cause  de  I’insuffisance  de  reaction  de  for. 

J’ai  alors  pratique  un  examen  microscopique  minutieux  et  voici 
ce  qu’il  m’a  montre  : 

Muscle  crico-arytenoidien  lateral.  Les  faisceaux  nerveux  intra- 
musculaires  sont  reduits  de  volume  pour  la  plupart  et  constitues 
seulement  par  la  gaine  conjonctive ;  il  n’y  a  plus  trace  de  gaine 
medullaire  qui  doit  avoir  disparu  depuis  un  certain  temps.  II  n’y  a 
aucune  plaque  motrice  ;  j’ai  pu  mettre  ce  point  en  evidence  et  je 
pense  qu’elles  ont  disparu  par  necrose  consecutive  au  traumatisme. 
Les  fibres  musculaires  sont,  en  grande  partie,  encore  bien  conser- 
vees ;  elles  ne  presentent  pas  en  general  de  caracteres  de  degene¬ 
rescence,  comme  la  disparition  des  stries  transversales,  comme 
I’exageration  et  le  caractere  ondule  des  stries  longitudinales  et 
comme  I’augmentation  des  noyaux  du  sarcolemme. 

Muscle  thyro-arytenoi'dien.  Memes  signes  que  le  precedent, 
excepts  qu’ici  j’ai  pu  mettre  en  Evidence  I’existence  de  terminai- 
sons  motrices  bien  conserv6es.  De  plus,  j’ai  pu  constater  la  presence 
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de  trois  groupes  de  cellules  ganglionnaires  le  long  du  trajet  d’un 
faisceau  nerveux  un  peu  degenere  toutefois. 

Muscle  crico-aryteno’idien  posterieur.  Memes  resultats  que  pour 
le  muscle  precedent.  Je  note  icila  presence  de  plusieurs  groupes  do 
cellules  ganglionnaires  intra-musculaires  le  long  des  faisceaux  de 
fibre  nerveuse,  mais  je  ne  puis  me  rendre  compte,  etant  donnee 
rimperfection  de  la  reaction,  si  ces  cellules  sont  en  rapport  avecdes 
fibres  nerveuses  bien  conservees. 

Muscle  inter-aryt6noidien.  Memes  resultats  que  pour  le  crico- 
aryteno'idien  lateral,  plus  la  presence  de  quelques  faisceaux 
nefveux  non  degeneres,  parfois  tres  gros. 

Muscle  crico-thyroidien.  Aspect  microscopique  d’un  muscle  non 
degenere ;  cependant,  on  pent  voir  dans  les  preparations  beaucoup 
de  faisceaux  nerveux  degeneres  reduits  a  I’etat  d’un  simple^ 
cordon  transparent,  sans  trace  de  myeline  (il  faut  cependant  que  jfe 
fasse  remarquer  qu’il  peut  y  avoir  des  traces  de  myeline  qui  n& 
'peiivent  ressortir  k  cause  de  I’insuffisance  de  la  preparation).  II  y  a 
encore,  en  rapport  avec  les  gaines  fibreuses  le  long  des  vaisseaux 
sanguins,  des  faisceaux  entiers  de  fibres  nerveuses  non  degenerees. " 

En  rapport  avec  quelques-uns  de  ces  faisceaux,  on  rencontre  des 
cellules  ganglionnaires.  De  ces  petits  ganglions  partent  des  fibres 
nerveuses  dans  differentes  directions.  Dans  une  preparation,  on  voit 
un  faisceau  compose  de  trois  branches  qui  se  terminent  dans  trois 
fibres  musculaires  et  cette  terminaison  a  I’apparence  de  plaques 
molrices.  Dans  d’autres  preparations,  on  observe  des  restes  de 
terminaison  nerveuse  detruits,  necroses  et  ces  restes  consistent 
en  une  matiere  plus  obscure  ou  Ton  denote  la  presence  de  sohle 
(substance  granuleuse)  au  milieu  de  laquelle  subsistent  encore  des 
noyaux  fondamentaux. 

Quand  aux  fibres  musculaires,  bien  peu  d’entre  elles  montraient 
les  signes  d’une  degenerescence  progressive,  sans  beaucoup  d’aug- 
mentation  du  nombre  des  noyaux  du  sarcolemme.  La  plus  grande 
partie  des  fibres  musculaires  n'est  pas  encore  degeneree. 

II.  Chien.  —  Chez  ce  chien  j’ai  sectionne  le  recurrent  droit. 

A  I’examen  laryngoscopique,  que  j’ai  pu  faire  tres  bien,  je  note 
que  la  moitie  droite  du  larynx  est  completement  immobile. 

Douze  jours  apres,  j’ai  isol4  et  prepare  au  chlorured’or  les  muscles 
larynges  du  cote  opere. 

Muscle  crico-aryteno'i  lien  posterieur.  J’observe  des  faisceaux 
nerveux  atteints  de  degenerescence  Wallerienne  ;  autour  d’eux  se 
trouve  une  grande  quantite  de  phagocytes.  Aucun  faisceau  entier 
de  fibres  medullaires  normales  ;  il  peut  cependant  en  exister  quatre 
groupes  de  cellules  ganglionnaires  contenant  de  deux  a  sept  cellules  ; 
les  fibres  en  rapport  avec  ces  ganglions  ne  sont  pas  bien  colorees 
par  le  chlorure  d’or. 

Muscle  crico-arytenoidien  lateral.  Faisceaux  nerveux  tons  dege¬ 
neres  ;  aucune  terminaison  motrice  normale ;  aucun  groupe  de  cel¬ 
lules  ganglionnaires.  Fibres  musculaires  normales ;  dans  quelques 
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faisceaux  seulement,  il  semble  qu’il  y  ait  augmentation  des  noyaux 
du  sarcolemne. 

Muscle  inter-ary teno’idien.  Faisceaux  nerveux  trop  d6gen6res; 
aucune  terminaison  motrice  normale.  Aucun  groupe  de  cellules  gaH- 
glioiinaires.  Fibres  musculaires  normales. 

Muscle  thyro-arytenoidien.  Faisceaux  nerveux  d6g6n4res; 
presence  de  phagocytes  myeliniques.  Aucune  terminaison  motrice 
normale.  Aucun  groupe  de  cellules  ganglionnaires.  Fibres  musfcu- 
laires  normales. 

Muscle  crico-thyroidien.  Le  c6te  des  faisceaux  nerveux  degene- 
res,  on  en  rencontre  quelques-uns  qui  sont  normaux.  —  On  ne  pent 
.  decouvrir  de  terminaison  motrice  alteree,  mais  Ton  trouve  trois  ou 
quatre  petits  groupes  de  cellules  ganglionnaires ;  dans  un  de  ces 
groupes,  on  pent  compter  22  cellules. 

III.  Chien.  —  Je  lui  ai  sectionne  le  larynge  superieur  droit. 

A  I’examen  laryngoscopique,  je  n’ai  pu  noter  rien  d’anormal; 
comme  a  I’etat  normal,  les  cordes  vocales  s’eloignent  pendant  Fins- 
piration  etse  rapprochent  pendant  la  phonation. 

Treize  jours  apres,  le  chien  est  occis ;  je  prepare  au  chlorure  d’or 
tousles  muscles  intrinseques de  droite. 

Muscle  crico-aryt6noidien  lateral.  Les  faisceaux  nerveux,  qui 
accompagnent  le  tissu  conjonctif  peri-vasculaire,  semblent  tous  etre 
dans  leur  etat  normal.  Pnrmiceux  qui  accompagnent  les  fibres  mus¬ 
culaires,  aucun  ne  montre  de  signe  de  degenerescence  wallerienne  ; 
toutefois,  comme  les  faisceaux  sont  epars  et  rares  entre  les  fibres 
musculaires,  ce  sont  slirtout  les  terminaisons  motrices  qui  appa- 
raissent.  On  peutpenser  qu’une  partie  de  celles-ci  comme  de  ceux- 
hi  ont  disparu par  necrose,  etc’estpourquoi  onnelesvoit  pas.  Aucune 
cellule  ganglionnaire. 

Muscle  crico-arytenoidien  posterieur.  Faisceaux  nerveux  inalteres, 
nombreuses  terminaisons  motrices  normales.  Rares  cellules  gan¬ 
glionnaires  non  reunies  en  ganglions  distincts,  mais  ^parses  h  peu  de 
distance  les unes des  autresle  long  des  faisceaux  nerveux;  quelques- 
unes  memes  sont  isolees  au  milieu  d’un  gros  faisceau. 

Muscle  inter-arytenoidien.  Faisceaux  nerveux,  et  plaques  motrices 
normales.  Aucune  cellule  ganglionnaire. 

Muscle  crico-thyroidien.  Gros  faisceaux  nerveux  inalteres  dans  le 
tissu  conjonctif  pdri-vasculaire ;  dans  quelques-uns  se  trouvent 
intercalees  des  cellules  ganglionnaires.  Certains  des  petits  faisceaux 
intra-musculaires  sont  inalteres,  d’autres  presentent  des  signes  de 
degenerescence  wallerienne  avancee.  A  un  fort  grossissement,  on 
pent  observer  quelques  terminaisons  motrices  inalterees ;  d’autres 
sont  tout  k  fait  necros^es.  De  meme  il  y  a  des  terminaisons  motrices 
et  des  fibres  nerveuses  inalterdes  el  d’autres,  au  contraire,  tres  alte- 
rees.  Quelques  groupes  d'e  cellules  ganglionnaires  sont  echelonnes 
lelong  des  faisceaux  nerveux  a  fibres  inalterees;  cependant  un 
petit  groupe  se  trouve  dans  un  faisceau  nerveux  dont  quelques 
fibres  semblent  ddgenerees. 
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Muscle  thyro-arytenoidien.  La  preparation  de  ce  muscle  a  ete  com- 
pletement  manquee. 

IV.  Chien.—  Je  lui  aireseque  lelaryngesuperieuret  lelarynge  infe- 
rieur  de  gauche.  Aprcs  neuf  jours,  I’animal  est  occis  et  je  prepare 
les  muscles  intrinseques  du  c6te  opere. 

Muscle  crico-arytenoiidien  posterieur.  Les  faisceaux  nerveux  et  les 
terminaisons  motrices  sent,  d’une  fagon  tres  evidente,  en  voie  de 
degenerescence  et  de  necrose.  On  ne  rencontre  aucune  fibre,  ni 
aucune  terminaison  nerveuse  inalteree.  On  ne  pent  deceler  aucune 
cellule  ganglionnaire  ni  isolee,  ni  en  groupe. 

Muscle  crico-thyro'idien.  Faisceaux  nerveux  et  terminaisons 
motrices  en  degenerescence  wallerienne  et  ndcroses.  Aucune  termi¬ 
naison  inalterde.  Groupes  de  cellules  ganglionnaires  avec  un  noyau 
gros  etclair.  Pasde  fibres  inalterees;  faisceaux  emergeantd’un  groupe 
important  de  cellules  non  alterees.  L’examen  microscopique  est  d’ail- 
leurs  tres  difficile  a  cause  de  I’encombrement  produit  par  un  nombre 
considerable  de  phagocytes  myeliniques. 

Muscle  inter-ary teno'idien.  — Faisceaux  nerveux  alteres  pour  la 
plupart.  Quelques  groupes  de  fibres  au  milieu  du  tissu  conjonctif 
p4ri-vasculaire  presentent  des  fibres  nerveuses  inalterees.  Absence 
de  cellules  ganglionnaires. 

Muscle  crico-aryteno'idien  lateral.  On  ne  pent  y  deceler  ni  fibres 
nerveuses  inalterees,  ni  cellules  ganglionnaires. 

Muscle  thyro-arytenoidien.  Une  grande  partie  de  la  muqueuse  est 
visible  dans  les  preparations,  et,  dans  la  membrane  sous-jacentea  la 
muqueuse,  on  rencontre  des  faisceaux  nerveux  anastomoses  de  fa^on 
diverse  et  composes  de  fibres  alterees  pour  la  plupart.  On  ne  peut 
trouver  aucun  groupe  de  cellules  ganglionnaires. 

Laissant  la  mes  recherches  sur  les  chiens,  j’ai  voulu  etudier, 
toujours  en  me  servant  de  la  methode  auchlorure  d’or,  les  muscles 
intrinseques  du  larynx  des  chats. 

I.  Chat  normal.  ■ —  Muscle  crico-aryteno'idien  posterieur.  Muscle 
dur,  riche  en  tissu  conjonctif,  en  fibres  elastiques  et  en  vaisseaux. 
Autour  desvaisseaux  se  trouventdes  ganglions  nerveux  de  trois&cinq 
etde  trente  a  quarante  cellules.  Onne  rencontre  aucune  terminaison 
speciale  autre  que  les  motrices. 

Muscle  crico-arytenoidien  lateral.  Muscle  mou,  moins  riche  en 
tissu  conjonctif;  pas  de  cellulesganglionnaires. 

Muscles  thyro-arytenoidien  et  inter-arytenoidien.  Commele  pr^c4- 
dent. 

Muscle  crico-tbyroidien.  On  constate  la  presence  de  deux  on  trois 
petits  ganglions  le  long  des  faisceaux  nerveux  k  proximite  des  vais¬ 
seaux. 

II.  Chat.  —  Muscle  crico-arytenoidien  posterieur.  On  rencontre 
des  ganglions  nerveux  d’ou  partent  des  faisceaux  de  fibre  nerveuse 
p&le,  qui,  a  une  legere  distance  des  ganglions,  se  montre  bris^e  et 
dont  il  est  impossible  de  retrouver  la  terminaison. 
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Muscle  crico-thyro'idien.  Tres  beaux  ganglions  k  fibre  nerveuse 
plutot  pale  ;  dans  leur  voisinage  se  trouvent,  dans  quelques  prepara¬ 
tions,  des  fibres  musculaires  avec  des  plaquettes  motrices  issues  de 
fibres  nerveuses  tres  minces.  On  ne  peut  meltre  en  dvidence  les 
rapports  4lroits  qui  unissent  les  ganglions  et  les  terminaisons 
motrices. 

Muscle  crico-aryt^noidien  lateral  et  inter-arytenoidien.  On  n’y 
rencontre  aucune  cellule  nerveuse. 

Muscle  thyro-aryteno'idien.  On  trouve  quelques  cellules  nerveuses 
isolees  et  un  groupe  de  deux,  mais  dans  le  voisinage  imm4diat  de  la 
sous-muqueuse,  qui,  dans  la  preparation,  est  restee  attachee  au 
muscle. 

111.  Chat.  —  Muscle  crico-arytenoiidien  posterieur.  La  muqueuse 
pharyngee  est  bien  isolee  du  muscle.  Dans  beaucoup  de  preparations 
on  peut  noter  la  presence  de  deux  ganglions  nerveux  tres  conside¬ 
rables,  d’ou  partent  troisk  cinq  faisceaux  de  fibre  medullaire.  D’autres 
cellules  ganglionnaires  se  trouvent  eparses  dans  les  faisceaux  ner¬ 
veux  4mergeant  des  ganglions.  D’autres  ganglions  plus  petits  com¬ 
poses  de  sept  a  dix  cellules  forment  comme  un  renflement  fusel4 
dans  un  faisceau  nerveux.  11  ne  m’a  pas  ete  possible  de  voir  si  des 
fibres  d^rivant  de  ces  cellules  se  terminent  d’une  fagon  certaine  dans 
les  fibres  musculaires. 

Ce  n’est  pas  mon  inlention  de  prendre  pretexte  de  mes 
quelques  decouvertes  sur  les  chiens  pour  en  deduire  des  consi¬ 
derations  sur  la  physio-pathologie  des  muscles  du  larynx,  quelle 
que  soit  Fimportance  de  ces  observations,  sui’tout  au  sujet  des 
fails  de  degenerescence”  mais  ces  etudes  doivent  etre  continuees. 
Je  me  limite  seulement  a  quelques  considerations  sur  les  cel¬ 
lules  ganglionnaires. 

Leur  presence  a  pu  etre  decelee  d'une  faQon  constante  dans 
le  muscle  crico-arytenoidien  posterieur  et  dans  le  crico-thyroi- 
dien  et  tres  frequemment  dans  le  thyro-aryteno'idien.  En 
revanche  je  n’ai  pu  en  demontrer  Fexistence  dans  le  crico-ary- 
teno'idien  lateral  et  dans  Finter-aryteno'idien. 

Ge  fait  me  fait  justement  douter  de  mes  conclusions,  car  jus- 
tement  dans  les  muscles  ou  leur  presence  a  ete  decelee,  il  y  a 
d’intimes  rapports  entre  ces  muscles  et  la  sous-muqueuse.  Le 
crico-aryteno'idien  posterieur  est  recbuvert  de  la  muqueuse  pha¬ 
ryngee,  le  thyro-aryteno'idien,  de  la  muqueuse  laryngee,  et  le 
crico-thyroidien  est  en  rapport  par  sa  face  interne  avec  la 
muqueuse  de  la  region  sous-glottique.  D’autre  part,  il  faut  tenir 
compte  des  travaux  d’Adam  Ploschko  '  qui  a  trouve  de  tres  nom- 
brenx  ganglions  dans  la  muqueuse  de  Fepiglotte  et  dans  celle  du 

1.  Adam  Ploschko,  Anat.  Anzeiger,  13  Bd.  10-22. 
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larynx  et  de  la  trachee  ;  ces  ganglions  se  tiennent  autour  du 
plexus  nerveux  profond,  sont  de  grandeur  assez  variee,  et 
d’autres  recouvrent,  sur  les  filaments  les  plus  minces  du  plexus, 
de  nombreuses  cellules  nerveuses  qui  ne  sont  pas  unies  pour 
former  des  ganglions,  mais  sont  disposees  en  chaine. 

Je  doute  done  de  mes  conclusions.  J’ai  cru  pourtant  neces- 
saire  de  sectionner  les  muscles  en  serie,  pour  voir  si  les  gan¬ 
glions  que  j’ai  rencontres  sont  effectivement  contenus  dans 
I’epaisseur  des  muscles. 

J’ai  commence  par  essayer  de  colorer  tout  le  muscle  par  le 
chlorure  d’or  pour  en  faire  des  coupes.  La  coloration  ne  reussit 
que  pour  les  couches  peripheriquesdu  muscle.  Les  autres  portions 
restaient  decolorees  ou  la  reaction  de  Tor  etait  insuffisante.  Dans 
les  couches  externes,  je  reussis  ainsi  a  mettre  en  evidence  de  tres 
beaux  ganglions  nerveux  :  ce  sont  certainement  ceux-la  dont  a 
parle  Ploschko.  Dans  les  couches  internes,  je  nepus  rien  trouver. 

Apres  plusieurs  tentatives  infructueuses,  je  me  decidai  a  me 
servir  du  precede  qui  consiste  a  fixer  le  muscle  dans  une  solution 
de  bichromate  de  potasse  a  3°/o,  additionnee  d’un  centimetre 
cube  d’acide  nitrique  et  ii  le  colorer  a  I’hematoxyline  et  au  car- 
min  borate.  Ici  j’ai  pu  reussir. 

J’ai  examine  le  muscle  crico-arylenoidien  posterieur  qui 
s’isole  toujours  bien  et  Ton  salt  que  les  muscles  intrinseques  du 
larynx,  a  cause  meme  de  leur  petitesse,  sont  tres  difficiles  a 
separer  d’une  fagon  parfaite. 

Le  muscle  susdit  se  montre  recouvert  a  sa  partie  externe  d’un 
peu  de  tissu  conjonctif,  lequel  envoie  dans  I’interieur  certaines 
cloisons  qui  viennent  converger  de  fagon  a  diviser  la  masse 
musculaire  en  divers  segments  irregulierement  triangulaires  ou 
prismatiques. 

Dans  les  diverses  sections,  pratiquees  surtout  dans  la  portion 
caudale  de  ce  muscle  et  specialement  dans  la  couche  interne  de 
la  partie  la  plus  centrale  et  la  plus  profonde  du  muscle,  pres  du 
cartilage,  mais  aussi  cependant  de  la  partie  interne  la  plus  proche 
de  la  superficie,  j’ai  rencontre  des  groupes  de  cellules  ganglion- 
naires  de  cinq,  six,  dix  cellules,  et  assez  frequemment  des  cel¬ 
lules  isolees. 

Ces  cellules  montraient  un  noyau  gros,  rond  ou  legerement 
ovalaire,  vesiculeux  avec  peu  de  substance  chromatique,  un 
petit  nucleole  colore  d’une  fagon  intense  et  un  corps  cellulaire 
plutdt  volumineux. 

La  mensuration  du  nucleole  donnait  en  general  un  diametre 
oscillant  entre  8  et  10  [x;  celle  du  corps  cellulaire,  une  largeur 
de  12  a  14  [x  et  une  longueur  variant  de  18  a  20  jx. 
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La  hauteur  maxima  des  ganglions  peut  etre  calculee  approxi- 
mativement  pour  les  plus  gros  de  80  [x  a  1/10®  de  millimetre  et 
meme  plus,  etant  donne  que  les  poupes  de  cellules  se  trouvaient 
dans  six  ou  huit  coupes  successives. 

J’ai  beaucoup  de  raisons  de  croire  que  ces  cellules,  en  tous 
points  semblables  a  cedes  des  ganglions  des  couches  externes, 
appartiennent  au  type  sympathique. 


Muscle  crico-arytenoidien  posterieur  de  chat,  colore  4  rhematoxyline  et 
au  carmin,  montrant  dans  ses  couches  profondes  de  nonibreuses  cellules 
et  fibres  nerveuses. 


Quelle  peut  etre  leur  function?  Dans  quelques  preparations 
faites  au  chlorure  d’or,  il  m’a  semble  qu’elles  envoyaient  des 
fibres  nerveuses  aux  plaques  motrices  de  quelques  fibres  mus- 
culaires;  certainement,  d’un  faisceau  provenant  d’un  ganglion  et 
marchant  perpendiculairement  a  la  direction  des  fibres  muscu- 
laires  (voir  la  figure  111),  j’ai  pu  voir  se  detacher  quelques  fibres 
qui  se  terminaient  dans  la  plaque  motrice. 

Mais  naturellement  ceci  n’est  pas  demonstratif  :  I’origine 
des  faisceaux  dans  le  ganglion  peut  n’etre  seulement  qu’appa- 


Coupe  d’un  muscle  crico-aryteno'idien  posterieur  de  chat,  montrant  une 
chaine  de  cellules  cloisonnees  au  milieu  desquelles  se  voient  des  coupes 
de  fibres  nerveuses. 

tielle  du  larynx  au  moyen  du  sympathique  et  confirmerait  I’opi- 
nion  d’Onodi\  lequel  affirme,  en  se  basant  sur  ses  experiences 
sur  les  chiens,  que,  dans  le  double  faisceau  inter-ganglionnaire 
(anse  de  Vieussens),  entre  le  dernier  ganglion  cervical  inferieur 
et  le  premier  thoracique,  il  doit  exister  des  filaments  nerveux 
qui  cooperent  d’une  fa^on  incontestable  a  I’innervation  du  larynx. 

De  ces  considerations  sur  la  distribution  particuliere  des  gan¬ 
glions,  il  apparait  probable  que  la  contribution  motrice  du  sym- 
pathique  s’effectue  surtout  a  I’avantage  des  seuls  muscles 
crico-arytenoidien  posterieur,  crico-thyroidien  et  thyro-aryte- 
noidien. 

1.  A.  Onodi,  Die  Innervation  des  Kehlkopfes,  Wien,  1895,  p.  48. 
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rente,  et  les  fibres  qui  les  composent  peuvent  simplement  le 
traverser. 

fividemment  aussi  ceci  a  besoin  d’etre  complete  par  des  tra- 
vaux  ulterieurs  que  j’ai  deja  commences;  je  crois  que  le  meil- 
leur  moyen  de  resoudre  la  question  est  de  provoquer  une  dege- 
nerescence  de  toutes  les  fibres  d’innervation  indubitablement 
motrice,  amenees  au  larynx  par  les  larynges,  et  de  chercher  si 
survivent  a  cette  degenerescence  les  fibres  nerveuses  d’origine 
apparemment  ganglionnaire,  et  aussi  d’etudier,  d’une  fagon  tout 
a  fait  minutieuse,  les  terminaisons  motrices. 

Ceci  viendrait  demontrer  la  possibilite  d’une  innervation  par- 
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Quelle  peut  etre  maintenant  la  raison  de  cette  distribution 
particuliere  des  cellules  ganglionnaires?  Voici  quelle  est  I’hypo- 
these  qui  me  parait  la  plus  juste. 

L’adduction  de  la  corde  en  vue  de  la  phonation  est  un  acte 
exclusivement  volontaire  :  elle  s’effectue  done  grace  a  deux 
muscles,  le  crico-arytenoi'dien  lateral  et  I’inter-arytenoidien,  dont 
I’innervation  ressemble  a  celle  de  tous  les  muscles  de  la  volonte. 

L’abduction  inspiratoire,  au  contraire,  s’effectue,  grace  au 
crico-arytenoidien  posterieur,  synchroniquement  avec  la  dilata¬ 
tion  inspiratoire  du  thorax;  elle  peut  sans  doute  etre  modifiee 
par  la  volonte,  mais  elle  n’est  pas  sous  sa  dependance  et  elle 
s’exerce  en  dehors  d’elle,  sans  discontinuer,  aussi  bien  a  I’etat 
de  veille  que  pendant  le  sommeil.  Un  certain  degre  de  tension 
des  cordes  vocales  est  constant  meme  en  dehors  de  I’acte  de 
phonation,  et  e’est  si  vrai  que  leur  bord  est  rectiligne  aus^i  bien 
dans  la  respiration  ti-anquille  que  dans  I’inspiration,  quand  n’in- 
tervient  aucune  tension  due  a  la  phonation ;  cette  tension  cons- 
tante,  involontaire,  doit  pouvoir  etre  determinee  par  un  certain 
degre  de  contraction  de  ces  deux  muscles  que  Ton  appelle  en 
general  tenseurs  et  qui  sont  le  crico-thyroi'dien  et  le  thyro-ary- 
tenoidien.  Done  I’abduction  inspiratoire  comme  cette  tension 
respiratoire  (s’il  m’est  ainsi  permis  de  la  designer  pour  la  distin- 
guer  de  la  tension  plus  grande  qui  intervient  dans  I’acte  de  la 
phonation)  s’exercent  en  dehors  de  la  volonte,  grkce  a  des 
muscles  qui  offrent  la  caracteristique  d’etre  pourvus  de  gan¬ 
glions  nerveux. 

II  est  par  consequent  probable  que  ces  deux  faibles  tensions 
s’exercent  sous  I’influence  du  sympathique  et  aussi  que  les  nerfs 
larynges  repartissent  leurs  filets  terminaux  entre  les  muscles 
phonateurs  et  les  muscles  respiratoires,  tandis  que  ceux-ci  seu- 
lement  possedent  une  autre  innervation  d’origine  sympathique, 
a  cause  sans  doute  de  la  dualite  fonctionnelle  de  I’organe. 

Je  repete  encore  une  fois  que  tout  cela  n’a  que  la  valeur 
d  une  hypothese  et  qu’il  faut,  pour  le  confirmer,  des  travaux 
ulterieurs. 

D  ailleurs,  I’hypothese  de  I’abduction  inspiratoire,  telle  que  je 
la  propose,  a  deja  ete  emise  par  d’autres.  Masini  a  dit  en  effet  : 
«  II  est  probable  que  les  muscles  inspiratoires  sont  innerves 
d  une  tagon  differente  de  celle  des  autres  muscles  du  larynx, 
de  inaniere  a  fonctionner  d’une  fapon  continue.  Us  doivent 
posseder  de  nombreux  centres  ganglionnaires  independants  de 
1  ecorce  cerebrale  et  capables  de  maintenir  leur  fonctionnement, 
et  je  propose  cette  hypothese  a  la  suite  de  mes  experiences.  Les 
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ganglions  sont  isoles,  ou  tiennent  a  I’axe  cerebro-spinal,  ou 
bien  sont  aides  par  des  ganglions  peripheriques.  La  resistance 
plus  grande  des  abducteurs  aux  agents  patbogenes  doit  etre  due 
certainement  a  une  influence  nerveuse  supplementaire  qui  nous 
est  encore  incpnnue  ^  ». 

L’innervation  sympathique  ne  va  qu'a  des  muscles  lisses  en 
dehors  du  muscle  cardiaque;  c’est  du  moins  ce  qu’il  est  clas- 
sique  de  dire ;  mais  pourquoi  n’irait-elle  pas  a  quelques  autres 
muscles  stries?  Ceci  ne  serait  pas  extraordinaire  dans  ce  cas, 
etant  donne  que  le  larynx  est  soumis  a  une  fonction  continue, 
periodique,  que  Ton  peut  assimiler  parfaitement  a  une  fonction 
vegetative.  Et  puis  le  larynx  est  un  organe  d’une  tres.  grande 
importance  physiologique  et  Ton  peut  se  souvenir  de  I’opinion 
de  Longet  qui  disait  que  I’innervation  d’un  organe  est  en  rai¬ 
son  directe  de  la  multiplicite  de  ses  fonctions. 

De  plus,  nous  ne  savons  pas  encore  grand’chose  sur  la  struc¬ 
ture  et  la  distribution  du  systeme  nerveux  sympathique  et  il 
faut  encore  faire  bien  des  etudes  a  ce  sujet. 

Dans  tons  les  cas,  il  ressort  de  mes  recherches  qu’il  existe 
des  ganglions  nerveux  dans  certains  muscles  du  larynx  et  leur 
distribution  speciale  est  tres  interessante.  Il  reste  achercher  main- 
tenant  quelle  action  ils  exercent  et  comment  s’explique  cette 
action. 

Je  ne  puis  encore  etre  aussi  aflirmatif  que  Ploschko  qui  a  pu 
etablir  un  fait  semblable  pour  les  muscles  lisses  ■  de  la  paroi 
tracheale  (or  il  a  pu  suiyre  le  prolongement  cylindre-axile  des 
cellules  ganglionnaires  jusqu’a  la  terminaison  sur  les  fibres 
musculaires  lisses,  au  moyen  du  bleu  de  methylene),  mais  je 
crois  que  les  prolongements  des  cellules  ganglionnaires,  que 
j’ai  trouvees  dans  I’epaisseur  des  muscles,  se  terminent  verita- 
blement  dans  les  fibres  musculaires  striees. 

Je  tiens  done  comme  tout  a  fait  probable  que  les  susdites  cel¬ 
lules  ganglionnaires  ont  pour  propriete  d’assurer,  en  plus  de  leur 
fonction  autochtone  le  tonus  des  fibres  musculaires,  gr&ce  a  des 
reflexes  qui  ont  lieu  sans  doute  dans  ces  ganglions;  quanta  leur 
mecanisme,  je  crois  que  nous  pourrons  I’expliquer,  quand 
seront  completees  les  recherches  en  cours  sur  la  fine  structure 
de  ces  ganglions.  {Traduction  par  A.-R.  Salamo). 

1-  Masim,  Ricerche  preliminari  sulla  fisiopatologia  di  alcuni  muscoli 
della  laringe.  Arch.  ital.  de  laryng.,  1891,  p.  21. 


Arch,  de  Laryngol.,  1904.  N“  6. 
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SARCOME  DE  L’AMYGDALE\ 

Par  le  professeur  SCHIFFERS  (de  Lifege). 

Voici  des  preparations  microscopiques  de  sarcome  a  petites 
cellules  rondes  de  I’amygdale. 

Les  coupes  proviennent  d’un  neoplasme  de  I’amygdale 
gauche,  observe  chez  un  homme  de  63  ans,  qui  fut  opere  a 
differentes  reprises  par  la  voie  buccale.  L’extirpation  fut  radi- 
cale  plusieurs  fois  et  laissait  entrevoir  une  guerison  possible, 


la  recidive  ne  s’etant  montree  qu’apres  une  annee  et  davan- 
tage. 

Le  systeme  lymphatique  resta  indemne  pendant  plusieurs 
annees,  I’adenite  sous-maxillaire  et  cervicale  correspondante 
ne  se  montra  que  dans  les  six  derniers  mois. 

Le  malade,  sans  avoir  du  jamais  abandonner  ses  occupations 
journalieres,  a  joui,  gr&ce  aux  differentes  interventions  et  au 
traitement  intensif  par  les  arsenicaux,  d’une  survie  de  neuf 
annees,  a  compter  du  moment  ou  la  premiere  operation  a  ete 
pratiquee. 

1.  Societe  beige  de  laryngologie  et  d’otologie.  Juin  1904. 


Ill 


SUR  QUELQUES  POINTS  d’aNATOMIE  COMPAR^E  DE  l’ OREILLE 
MOYENNE  ET  DE  l’oREILLE  EXTERNE 
{Suite). 

(Cheval,  Boeuf,  Mouton,  Pore,  Lapin), 

Par  C.  CHAUVEAU. 

III.  —  Mouton. 

L’aspect  general  des  parties  du  crane  en  rapport  avec  I’appa- 
reil  auditif  est,  dans  des  proportions  tnoindres,  il  est  vrai,  assez 
semblable  a  ce  que  Ton  observe  chez  le  boeuf,  Cependant,  on  ne 
retrouve  pas  ici  ces  dispositions  massives,  qui  donnent  an  crane 
de  ce  ruminant  un  aspect  si  caracteristique. 

La  saillie  determinee  par  la  bulle  est  beaucoup  moins  allon- 
gee  en  bas,  mais  beaucoup  plus  spacieuse  dans  le  sens  sagittal, 
de  telle  sorte  que  I’apophyse  jugulaire,  bien  plus  grele  que  chez 
le  boeuf,  est  aussi  plus  posterieure. 

A.  —  Conduit.  —  Le  conduit  auditif  externe  est  beaucoup 
plus  detacbe  des  parties  ambiantes  dans  sa  moitie  externe.  Sa 
paroi  inferieure  n’est  pas  comme  empatee  dans  le  prolongement 
de  la  bulle  en  dehors,  ainsi  que  nous  I’avons  signale  plus  haut. 
L’epaisseur  de  ses  parois,  la  ou  elles  sont  libres,  est  tres  mince,  de 
telle  sorte  qu’exposees  a  la  lumiere,  elles  paraissent  comme 
demi-translucides.  G’est  un  cylindre  tres  court,  puisqu’il  ne 
mesure  pas  plus  d’un  centimetre  et  demi  comme  chiffre  maxi¬ 
mum.  Quant  a  son  calibre,  il  est  relativement  assez  large.  Sa 
paroi  inferieure  semble  se  prolonger  et  s’inflechir  en  bas  dans  la 
cavite  tympanique.  Sa  direction  est  un  peu  oblique  de  bas  en 
haut,  de  dehors  en  dedans  et  d’avant  en  arriere.  Grace  a  I’in- 
flexion  et  au  prolongement  des  parois  inferieure  et  posterieure 
dans  la  cavite  tympanique,  I’extremite  interne  du  conduit  est 
comme  evas6e  et  forme  un  ovale  a  grande  courbure  sur  lequel 
est  tixee  la  membrane  du  tympan.  A  la  paroi  superieure  du  con¬ 
duit,  on  remarque  une  lacune  assez  grande,  determinee  par 
ce  fait  qu’ici,  I’os  tympanique  forme  un  cercle  complet  dans  sa 
moitie  externe,  tandis  que  sa  moitie  interne  ne  constitue  qu’une 
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gouttiere  ouverte  en  haul.  Or  I’os  squameux  ne  vient  pas  ici, 
comme  chez  le  boeuf,  boucher  cette  lacune  par  ou  Ton  peut  pene- 
trer  dans  I’interieur  de  I’oreille  moyenne  au-dessus  de  la  chaine 
des  osselets  (Hagenbach).  Cette  lacune  est  du  reste  comblee  par 


la  peau  qui  passe  par-dessus  elle,  comme  un  pont.  Rappelons 
que  ce  vide  peut  etre  tres  restraint  chez  certains  sujets,  Au-des- 
sus  du  conduit  osseux  est  un  gros  sinus,  analogue  a  celui  que 
Ton  rencontre  chez  le  boeuf.  En  avant  enfin,  le  canal  parieto- 


Aspect  du  meat.  (Mouton) 


temporal,  relativement  tres  vaste,  est  creuse  entierement  dans  le 
temporal  (A.  Ghauveau  et  Arloing) ;  son  trajet  est  le  meme  que 
chez  le  boeuf. 

B.  —  Tympan.  —  Le  cercle  tympanique  forme,  au-dessus  des 
parties  ambiantes,  un  relief  tres  net,  plus  marque  que  chez  le 
boeuf,  mais  moins  que  chez  la  chevre.  II  est  complete  dans  ses 
parties  posterieure  et  superieure  par  le  rocher  (Beauregard).  Sa 
forme  est  celle  d’une  ellipse  qui,  comme  chez  le  boeuf,  est  plus 
•arge  en  haut  qu’en  bas,  en  arriere  qu’en  avant.  La  portion  ante- 
rieure  est  egalement  plus  rectiligne  que  la  portion  posterieure. 
Sous  le  rebord  de  cet  anneau  existent  des  cellules  mastoidiennes 
moins  developpees  que  chez  le  boeuf.  Notons  enfin  que  la  mem- 
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b'raine  qu'i  s’insere  sur  cet  anneau  -  est  conca^^e,  comme  thez 
I’homme,  en  dehors,  etconvexe  en  dedans.  L’os  tympanique  reste 
pendant  toute  la  vie  completement  independant  du  reste  de 
I’os  temporal. 

La  scissure  de  Rivinus  est  large  comme  chez  le  boeuf. 


Lacune  du  plancher  dans  laquelle  passe  un  stylet  (Mouton). 

La  cavite  epitympanique  qui  represente  I’attique  est  assez 
semblable  a  celle  de  ce  dernier  animal  et  contient  les  deux  pre¬ 
miers  osselets. 

C.  —  Cavite  tympanique.  —  Cette  cavite,  de  forme  assez 
indeterminee,  fortement  aplatie  de  dehors  en  dedans,  vaguement 
quadrilatere  en  haut,  beaucoup  plus  grande  proportionnellement 
au  crane  que  chez  le  cheval  et  le  boeuf,  est  lisse  dans  toute  son 
etendue,  car  labulle  ne  presente  aucun  cloisonnement,  bien  que 


Osselets  de  brebis. 


chez  un  animal  voisin  du  mouton,  la  chevre,  on  trouve,  sur  les 
parois  de  cette  derniere,  des  petites  saillies,  qui  semblent  un 
vestige  de  ce  que  Ton  observe  chez  le  boeuf  (Hyrtl).  La  paroi 
interne  est  occupee  presque  toute  entiere  par  le  promontoire, 
formant  une  sorte  de  saillie  ovo'ide  plus  accusee  en  arriere  qu’en 
avant  et  dont  1  angle  dorsal  separe  les  deux  fenetres. 

La  fenetre  ovale  est  placee  a  la  partie  superieure  du  promon¬ 
toire.  Sa  direction  est  legerement  oblique  de  dehors  en  dedans. 
Elle  est  situee  au  fond  d’un  orifice  circulaire,  place  en  arriere 
du  promontoire.  La  fenetre  ronde  est  presque  aussi  grande  que 
1  ovale,  mais  plus  posterieure. 

Les  osselets  du  mouton  sont  relativement  petits. 

Le  marteau  a  une  tete.  mal  developpee  dans  sa  portion  supra- 
articulaire.  Sa  facette  ^ticulaire  est  coupee  brusquement  dans 
le  sens  vertical  et  lateral  (Doran).  Le  col  est  cylindrique  et 
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recourbe.  Le  processus  musculaire  est  long,  mais  etroit.  Le 
manche  est  comprime  lateralement. 

L’enclume  est  notablement  plus  petite  que  chez  Thomme ;  sa 
courte  branches’appuie  surune  saillie  cupuliforme  dutoit,  placee 
au-dessus  de  la  gouttiere  du  facial.  Le  grand  volume  du  pro- 
longement  qui  s’articule  avec  I’etrier,  ou  processus  longus,  fait 
paraitre  le  corps  de  cet  osselet  plus  grele  qu’il  ne  Test  reelle- 
ment.  Ce  processus  longus  est  ici  plus  court  que  le  processus 
brevis  et  presente  une  apophyse  sylvienne  bien  developpee. 

L’etrier,  comme  chez  tons  les  autres  ruminants,  forme  une 
sorte  de  cube  qui  est  ici  irregulier,  plus  ou  moins  trapezoidal. 

La  tete  est  large  et  carree,  les  branches  epaisses  et  un  peu 
recourbees,  I’anterieure  etant  plus  longue  et  plus  mince  que  la 
posterieure.  La  plaquette  depasse  manifestement  I’insertion  des 
branches.  L’orifice  est  tres  petit. 

Le  facial  est  contenu  dans  une  gouttiere  creusee  sur  le  toit 
au-dessus  du  promontoire. 

La  courte  branche  de  I’enclume,  en  s’unissant  a  une  saillie  du 
rocher,  placee  a  ce  niveau,  forme  une  sorte  d’arcade  livrant 
passage  au  nerf  facial  (Beauregard). 

IV.  —  PORC. 

L’aspect  du  crane  du  pore  au  niveau  du  meat  externe  est  assez 
special  a  cause  de  la  disposition  particuliere '  que  presehte  * 
I’apophyse  zygomatique ;  tres  saillante,  tres  detachee  du  crane, 
presque  verticale,  elle  se  termine  brusquement  en  arriere  du 
meat  par  un  bord  posterieur,  qui  se  confond  avec  la  crete  occi- 
pitale,  avec  laquelle  il  se  continue  a  angle  droit.  D’autre  part, 
la  racine  verticale  ou  condyle  est  tres  atrophiee,  comme  chez 
les  rongeurs.  Le  prolongement  jugal  est  volumineux  et  oblique. 

A.  —  Conduit.  —  Le  conduit  auditif  est  tres  allonge,  mais 
tres  etroit ;  il  forme  une  sorte  de  cylindre  qui  s’agrandit  un  peu 
en  dedans,  contrairement  a  ce  qu’on  observe  chez  le  cheval.  Il 
se  dirige  assez  obliquement  en  avant  et  en  dedans.  Il  est  aussi 
oblique  en  bas,  comme  chez  le  boeuf,  mais  la  disposition  hyper- 
bolique  est  beaucoup  moins  marquee.  Sa  forme,  bien  que  nous 
I’ayons  comparee  a  un  cylindre,  est  en  realite  assez  irreguliere  et 
ressemble  plutot  a  un  quadrilatere  a  bord  arrondi,  mais  a 
certains  endroits  il  constitue  presque  une  ellipse.  Nous  I’avons 
meme  vu  totalement  aplati.  Rappelons  que  I’os  tympanique  qui 
le  forme,  se  soude  de  tres  bonne  heure  avec  I’ecaille  du  temporal. 

B.  —  Tympan.  —  Le  tympan  du  pore,  plus  ou  moins  vertical. 
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est  presque  rond.  Le  rebord  de  I’anneau,  peu  saillant,  est  enfonce 
entre  les  cellules  tympaniques  comme  chez  le  cheval.  La  scissure 
de  Rivinus  est  large.  Enfin,  la  membrane  tympanique  est  a  peu 


Meat  externc  du  pore. 


pres  plate.  Gontrairement  a  ce  qui  existe  chez  les  ruminants  et 
chez  le  cheval,  le  manche  du  marteau  se  rapproche  nettement 
du  herd  anterieur  de  I’anneau  tympanique. 


Conduit  auditif  externe  (Pore). 


G.  —  Cavite  tympanique.  —  Au  lieu  d’etre  convergente  en 
dedans  et  en  avant  comme  chez  les  animaux  precedents,  elle  se 
dirige  uniquement  d’arriere  en  avant.  Elle  est  relativement  petite. 
La  bulle,  de  moyen  volume,  est  nettement  spongieuse,  a  cellules 
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plus  fines  que  celles  du  veau.  Ces  cellules  contiennent  de  I’air  et 
communiquent  avec  la  caisse.  Ici  encore,  la  cavite  tympanique 
a  une  forme  vaguement  quadrilatere,  a  angles  arrondis.  La 
cavite  epi tympanique,  qui  represente  I’attique,  est  assez  petite. 


Coupe  de  la  bulle  (Pore). 

Le  promontoir  est  plat.  Notons  que  pres  de  cette  eminence,  il 
en  existeune  autre,  beaucoup  moins  marquee,  qui  correspond  au 
limaQon.  Le  promontoire  separe  Tune  de  Tautre  la  fenetre 
cochleaire  de  la  fenetre  vestibulaire  qui  est  ici  la  plus  petite.  Du 
reste,  comme  chez  le  lapin,  les  fenetres  sont  tres  rapprochees. 
Remarquons  encore  que  cette  paroi  mediane  (interne)  formee 
par  le  rocher,  n’est  reunie  aux  parties  voisines  que  par  des 
sutures  cartilagineuses  assez  Inches,  de  telle  sorte  qu’il  suffit  d’une" 


Osselels  du  pore. 


legere  pression  pour  luxer  le  rocher  du  c6te  du  crane.  Ce  rocher 
demeure,  pendant  toute  la  vie, independant  du  restedu  temporal. 

Les  osselets  du  pore  sont  tres  petits. 

Le  marteau  a  une  tete  bien  developpee,  et  sa  surface  articu- 
laire  est  etroite  et  profonde.  Le  col,  grele  et  courbe,  est  relie 
par  une  lamelle  au  processus  folie ;  I’apophyse  musculaire  est 
longue  et  grele. 

L’enclume  est  a  peine  aussi  grande  que  I’etrier  et  carree  avec 
de  petites  apophyses,  ce  qui  differe  beaucoup  de  ce  qu’on  observe 
chez  les  ruminants.  Le  processus  longus  est  a  peine  aussi  long 
que  le  processus  brevis. 

L’etrier  ressemble  au  contraire  a  celui  des  ruminants;  car  il 
forme  un  cube  aplati,  perce  d’un  trou  arrondi  et  sans  tete 
apparente.  La  plaquette  est  assez  large  et  convexe  du  cote  du 
vestibule.  ( A  suivre.) 


VI.  —  THERAPEUTIQUE 


CONTRIBUTION  A  L’l^TUDE  DE  L’ATMOTHERAPIE' 

Par  CONSTANTIN  GOLESCEANO  (de  Paris). 

L’application  de  la  thermo-therapie  dans  le  domaine  de  la 
pathologie  nasale  est  de  date  recente.  En  1880,  et  pendant  sept 
annees  consecutives,  la  methode  fut  employee  par  Kessler  de 
Halle,  mais  soit  que  I’outillage  fut  incomplet,  et  en  consequence 
les  resultats  incertains,  cette  methode  tomba  dans  I’oubli  jusqu’en 
1897,  eta  partir  de  cette  epoque,  les  travaux  concernant  la 
question  se  succederent  et  se  completerent  mutuellement  dans 
les  indications  et  dans  le  perfectionnement  des  appareils. 
L’ensemble  des  travaux,  en  faisant  exception  de  ceux  qui 
appartienneht  au  domaine  purement  chirurgical,  tend  vers 
I’ideal  de  la  therapeutique  generale,  savoir :  modifier,  temperer, 
regulariser  une  foule  de  troubles  vaso-moteurs  secretoires, 
congestifs,  reflexes,  autant  de  symptomes  qui,  tout  en  paraissant 
dus  a  une  lesion  locale,  ne  constituent  pas  moins  I’expression  d’un 
etat  complexe  facilement  modifiable.  Du  I'este,  les  troubles  re¬ 
flexes  d’origine  nasale  retentissant  dans  le  domaine  de  la  patho- 
logie  generale  ou  nerveuse  abondent  en  exemples.  Nous  connais- 
sons  les  ameliorations,  et  meme  les  guerisons  qui  s’en  suivent. 

Si  les  benefices  attribuables  a  la  methode  comportent  les 
applications  de  Pair  chaud  et  sec,  le  present  travail  demontre 
que  les  memes  avantages  peuvent  ^tre  obtenus  par  la  vapeur 
chaude,  methode  que  nous  designons  sous  le  nom  d'atmotherapie. 
Ne  voulant  pas  faire  un  expose  historique  des  lesions  qui  bene- 
ficierent  de  I’application  de  Pair  chaud  et  sec,  leur  simple  enume¬ 
ration  aura  cependant  Pavantage  de  le  mettre  en  comparaison 
avec  nos  observations  qui  suivent  ce  travail. 

Nous  venons  de  mentionner  qu’entre  1880  et  1887,  Kessler  de 
Halle  traita,  apres  avoir  enleve  les  granulations  de  la  caisse,  les 
otites  suppurees  chroniques,  par  Pair  chaud  et  sec. 

En  1897,  Gautier  et  Larat  (These  DagaiP  preconisent  Pair  chaud 
circulant  dans  les  fosses  nasales,  pour  le  traitement  de  Pozene. 

1.  Communication  faite  au.  YU*  Coagr6s  international  d’otologie  (Bor¬ 
deaux,  1"  aout  1904). 
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L.  Vaussant,  de  Philadelphie  (48®  Gongres  annuel  de  I’Asso- 
ciation  medical©  americaine,  juin  1897)  recommande  Pair  chaud 
et  sec  dans  Fotalgie,  les  otorrhees,  le  catarrhe  spontane  de  la 
membrane  du  tympan  et  meme  dans  le  cours  d’une  otite  moyenne 
aigue.  En  1898,  Vaussant  [Medical  Journal^  7  mai),  sous  le 
titre  «  new  and  succesful  treatement  of  certain  forms  of  hea¬ 
dache  »,  dans  dix-huit  observations  attribue  la  disparition  rapide 
des  cephalees  aux  applications  de  Pair  chaud.  La  duree  de  chaque 
seance  n’est  pas  indiquee  dans  ce  travail. 

Amberg  de  Michigan  (Etats-Unis),  dans  T'Ae  Laryn^oscojoe, 
S*  Louis  (juin  1898),  reconnait  a  Pair  chaud  la  propriete  de 
determiner  une  reaction  saine  et  rigoureuse  dans  le  traitement 
des  affections  nasales.  En  1899  [The  Laryngoscope,  septembre), 
Vaussant  laisse  entrevoir  les  benefices  de  Pair  chaud  dans  les 
cephalees  dues  aux  rhinites  purulentes  ou  atrophiques,  ou  bien 
les  cephalees  provoquees  par  les  sinusites  frontales  aigues,  et 
meme  celles  provenant  du  catarrhe  des  fosses  nasales  consecutif 
aux  eperons,  hypertrophie  des  cornets  ou  polype  muqueux. 

Loewenberg  de  Paris  (13®  Gongres  international  de  Medecine, 
section  de  laryngologie,  page  212)  admet  que  Pozene  etant  de 
nature  microbienne,  devait  benefier  du  traitement  de  Pair  chaud. 
Lememe  auteur  employait  depuis  longtemps  contre  les  otorrhees 
chroniques  Pair  chaud  traversant  le  chlorure  de  calcium. 

En  juillet  1900,  Lermoyez  et  Mahu  [Annales  des  maladies  de 
V Oreille  et  du  larynx],  dans  un  memoire  comportant  dix-neuf 
observations  detaillees,  font  connaitre  les  bons  resultats  d’une 
foule  d’affections  soumises  a  Pair  chaud  et  sec.  La  plupart  de  ces 
lesions  appartenaient  au  nez,  quelques  autres  au  naso-pharynx, 
un  petit  nombre  aux  affections  de  I’oreille.  En  1901,  Lichtwitz,  de 
Bordeaux  (Archives  internationales  de  laryngologie,  janvier  et 
fevrier),  decrit  la  technique  d’un  appareil  propulseur  destine  a 
Pusage  de  Pair  chaud,  et  dans  la  meme  annee  [Annales  des 
maladies  de  Voreille  et  du  larynx,  avril  1901),  le  meme  auteur 
insiste  sur  les  benefices  qu’il  obtient  dans  les  rhinites  spasmo- 
diques,  rhinites  subaigues  rebelles,  cedant  en  cinq  seances.  Dans 
les  rhinites  hypertrophiques  a  bascule,  les  resultats  sont  moins 
nets. 

Enfin,  dans  un  deuxieme  memoire  [Annales  des  maladies  de 
I’oreille  et  du  larynx,  n°  7,  1901,  page  26),  Lermoyez  indique 
les  resultats  eloignes  dus  aux  premiers  essais.  Ge  second  memoire 
est  complete  par  de  nouvelles  observations  sur  Pobstruction 
nasale  a  bascule,  coryza  spasmodique  a  type  hydrorrheique, 
obstruction  nasale  chez  un  enfant  de  cinq  ans  et  demi,  Pobstruc- 
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tion  nasale  avec  hydrorrhee,  un  cas  d’hydrorrhee  datant  de 
quinze  mois,  et  accompagnee  de  toux,  suffocations,  dysphonie, 
coryza  spasmodique  saisonnier  (rhume  de  foins),  un  cas 
d’anosmie  redevable  aux  troubles  nerveux  trophiques  et  sans 
sinusite  ou  ozene,  un  cas  de  cacosmie  subjective,  suite  de 
grippe  accompagnee  de  cephalee. 

Dernierement,  Tatmoth^rapie  trouva  un  partisan  dans  Boye 
[Monatschrifft  furOhenheilkunde,  n°6,  1903);  cet  auteur  expose 
lamuqueuse  nasale  a  la  vapeur  d’eau  emanant  d’une  chaudiere 
dont  la  temperature  atteint  115°.  La  methode  appliquee  a  vingt- 
deux  malades  semble  avoir  donne  de  bons  resultats ;  mais  cette 
therapeutique  constitue  plutdt  I’atmocaustie.  Elle  devient 
inapplicable  aux  malades  avant  une  anesthesie  prealable  a  la 
cocaine.  Dans  quelques  cas,  il  faut  meme  I’anesthesie  generale. 
De  plus,  le  malade,  apres  chaque  seance  qui  dure  a  peine  trois 
secondes,  doit  garder  le  lit.  Recemment,  la  these  de  Grellety 
{Paris,  1904),  relate  huit  cas  d’hydrori’hee  nasale  traites  par  Fair 
chaud.  II  est  probable  que  cet  apergu  de  travaux  est  loin  d’etre 
complet,  nous  regrettons  de  ne  pas  les  connaitre,  afin  de  pouvoir 
les  citer. 

Instrumentation.  —  Depuis  la  simplicite  de  I’outillage  de 
Hollaenderjusqu’a  I’ingenuosite  des  appareils  de  Jayle,  Lichtwitz 
de  Bordeaux,  Lermoyez  et  Mahu,  I’outillage  comporte  non 
seulement  la  conductibilite  de  Fair  chaud,  mais  encore  cet 
outillage  maintient  Fair  chaud  a  travers  les  voies  etroites,  sans 
iftteresser  les  parties  voisines.  Cette  therapeutique  est  incontes- 
tablement  bonne  ;  mais  helas  !  elle  doit  rester  sous  le  guide  du 
medecin.  De  notre  c6te,  nous  tendons  vers  le  meme  but,  mais 
avec  la  difference  que  Fappareil  peut  etre  confie  et  manie  par  le 
malade  lui-meme.  La  technique  de  cette  instrumentation  est 
apprise  dans  Fespace  de  quelques  minutes.  Nous  verrons,  a 
la  suite,  que  tout  en  employant  des  vapeurs  chaudes  et 
humides,  1  effet  physiologique  et  les  resultats  que  nous  obtien- 
drons  seront  identiques  a  ceux  obtenus  par  les  autres  appa¬ 
reils. 

Description  de  Vontillage  et  technique  de  I'atmotherapie.  — - 
Gomme  nous  Favons  indique  [Arch,  internat.  de  larynqologie 
et  d  otologie,  mai  et  juin  1904),  une  cafetiere  fixee  dans  les 
griffes  d  un  rechaud  a  alcool,  et  de  ce  fait  assurant  la  stabilite, 
est  remplie  jusqu’au  trou  du  versoir  interieur  avec  de  Feau  dont 
la  quantite  atteint  250  cc.  Au  goulot  exterieur  du  versoir  s’em- 
branche,  a  1  aide  d’un  tube  en  caoutchouc  souple,  un  tube  en 
metal  que  j’ai  designe  sous  le  nom  d’Atmos.  Le  tube  atmos 
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comporte  une  canalisation  centrale  et  peripherique.  La  canalisa¬ 
tion  peripherique  est  destinee  an  passage  de  la  vapeur  qui  arrive 
de  la  cafetiere,  tandis  que  la  canalisation  centrale  sert  au  passage 
de  I’air  frais  que  Ton  apporte  a  Taide  du  va-et-vient  dune 
soufflerie  a  main  reliee  a  I’embranchement  exterieur  de  sa  petite 
canalisation.  Le  melange  de  I’air  frais  et  de  la  vapeur  chaude  se 
.fait  dans  les  parties  qui  font  suite,  savoir  dans  un  deuxieme  tube 
en  caoutchouc  s’embi’anchant  a  I’extremite  opposee  de  I’atmos, 
et  relie  soit  a  I’entonnoir  laveur  lorsqu’il  s’agit  de  projections  de 
vapeurs  chaudes  dans  la  cavite  bucco-pharyngo-laryngee,  soit  a 
une  canule  nasale  ci-indiquee,  lorsqu’on  veut  faire  passer  la 
vapeur  a  travers  les  cavites  nasales. 

Le  mode  de  fonctionnement  est  des  plus  simples.  Des  que  I’eau 
contenue  dans  la  cafetiere  entre  en  ebullition ,  I’appareil  fonctionne 
comme  suit:  le  va-et-vient  de  la  soufflerie  amene  constamment 
de  I'air  frais  a  travers  la  canalisation  centrale.  Get  air  frais, 
entoure  de  la  vapeur  chaude  qui  se  degage  du  reservoir  indique 
par  la  canalisation  centrale,  aura  libre  passage,  d’abord  par  sa 
propriete  elastique,  ensuite  par  le  courant  provoque  de  la 
soufflerie,  et  cette  soufflerie  a  main  constituera  un  appel  a  la 
vapeur,  le  melange  de  ces  deux  temperatures  differentes  sera 
projete  sous  forme  de  vapeurs  chaudes,  a  travers  lesdits 
accessoires. 

Pour  se  convaincre  du  r6le  capital  de  la  soufflerie,  nous 
eteignons  la  flamme  du  rechaud,  la  quantite  de  vapeur  accumulee 
dans  la  cafetiere  se  trouve  encore  suflisante  et  ne  se  degage  pas 
a  travers  le  systeme  que  si  le  fonctionnement  de  la  soufflerie  est 
mis  en  jeu. 

La  temperature  de  cette  vapeur,  constatee  thermometre  en 
main,  indique  qu’elle  atfeint  progressivement  40°,  45°,  50°  et 
meme  55°.  Elle  se  maintient  vers  45°  lorsque  la  flamme  du 
rechaud  est  constante,  et  de  40°  avec  une  flamme  en  veil- 
leuse  ou  meme  eteinte.  Dans  ce  dernier  cas,  nous  possedons 
dans  la  chaudiere  une  assez  grande  quantite  de  vapeur  pour 
toute  laduree  de  la  seance  qui,  generalement,  n’excede  pas  cinq 
minutes. 

Action  physiologiqae.  —  La  projection  de  la  vapeur  chaude 
exerce  un  double  role. 

1°  Action  physique  :  la  chaleur. 

2°  Action  mecanique  par  la  projection  de  vapeur. 
L’ensemble  de  ces  deux  proprietes  se  manifeste  par  les 
symplomes  suivants  :  secretion,  retraction  des  tissus  hyper¬ 
trophies,  action  vaso-motrice,  etc.  ;  mais  avant  d’aborder 
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ces  actes  physiologiques,  nous  somriies  obliges  d’insister  sup 
un  point  important  du  a  la  chaleur  proprement  dite  que 
Ton  ressent  dans  le  courant  de  la  seance.  Ainsi,  lorsqu’il  s’agit 
de  la  cavite  nasale,  la  temperature  de  cette  vapeur  exerce  au 
debut  une  sensation  desagreable.  II  arrive,  comme  pour  toute 
methode  nouvelle  conliee  aux  malades,  que  quelques-uns  s’y 
trempent  bravement  des  les  premieres  seances,  tandis  que  pour, 
d’autres  un  apprentissage  de  quelques  seances  joint  a  la  bonne 
volonte  leur  montre  qu'ils  ne  courent  aucun  danger  de  franchir 
le  Rubicon.  Nous  avons  parmi  nos  malades  des  enfants  au-des- 
sous  de  six  ans  qui  se  pretent  avec  une  facilite  etonnante  k  cette 
therapeutique.  Le  tout  consiste  a  placer  avec  soin  la  canule 
nasale  dans  la  direction  parallMe  au  plancher  nasal  (voir  fig.). 


La  canule  qui  nous  sert  est  notre  laveur  d’oreille  (otoplynter). 
De  cette  fa^on,  le  malade  possede  une  instrumentation  ayant 
plusieurs  buts.  II  pourra  s’en  servir  pour  les  irrigations  et  les 
inhalations  nasales. 

La  figure  indique  que  I’embranchement  du  caoutchouc 
interpose  a  Fatmos  doit  se  faire  comme  pour  une  irrigation 
nasale,  au  tube  C,  Fextremite  B  de  la  canule  est  munied’un  bra¬ 
celet  en  caoutchouc  afin  de  proteger  Fentree  de  la  narine  centre 
la  chaleur  trop  grande  du  verre.  L’extremite  olivaire  A,  est 
munie  d  une  calotte  en  caoutchouc  afin  qu’il  n’yait  pas  deperdi¬ 
tion  de  la  vapeur. 

La  vapeur  qui  parcourt  les  narines  chauffe  mais  ne  jbrule  pas. 
Son  action  se  manifesto  parFensemble  des  symptdmes  suivants. 

Effet  local  immediat.  —  Apres  une  seaiice  de  cinq  minutes  et 
alternativement  dans  chaque  narine,  Finspection  de  la  muqueuse 
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de  Schneider  denote  une  hyperhemie  intense,  quelquefois  de  la 
paleur,  de  plus  la  retraction  des  tissus  hypertrophies  en  est  la 
regie.  Cette  retraction  est  tresnette  et  persistedeux  jusqu’acinq 
jours.  Done  I’atmotherapie  surpasse  enaction  celle  de  la  cocaine. 

Secretion.  —Au  premier  abord,  il  est  a  supposer  que  la  secre¬ 
tion  dela  muqueusenasale  est  subordonnee  A  la  vapeur  condensee 
delacavite  nasale.  En  effet,  si  Ton  prend  en  consideration  ce  que 
nous  dirons  plus  loin  au  dosage,  la  vapeur  condensee  et  reduite 
dans  I’espace  de  cinq  minutes,  atteint  10  centimetres  d’eau ;  mais 
vu  le  moment  auquel  survient  la  secretion  ou  la  qualite  du 
liquide,  force  est  d’attribuer  cet  acte  a  Teffet  physiologique : 
chaleur  et  penetration  continue  de  la  vapeur.  Le  caractere  de  la 
secretion  varie  selon  que  le  nez  est  examine  immediatement  ou 
le  lendemainde  la  seance.  Laissantde  cote  Fhumidite  nasale  que 
Ton  observe  apresla  projection  de  la  vapeur,  la  poussee  conges¬ 
tive  des  Je  debut  est  reraplacee  par  la  dilatation  capillaire, 
Talternative  de  ces  deux  actes  provoque  la  secretion  qui  sur¬ 
vient  une  demi-heure  ou  une  heure  apres  les  inhalations 
nasales.  Cette  secretion  est  aqueuse,  non  gluante,  I’hydror- 
rhee  dure  une  heure,  parfois  elle  persiste  trois  heures, 
rarement  elle  se  prolongejusqu’au  lendemain.  Dans  tons  les  cas, 
elle  disparait  24  heures  apres  les  inhalations.  Le  lendemain,  la 
cavite  nasale  presente  une  secretion  sero-muqueuse  gluante,  j  amais 
purulente.  Dans  un  cas,  nous  avons  trouve  une  secretion  conerMe 
nacree  adherente  a  la  cloison,  non  caracteristique  de  la  fausse 
membrane.  Cette  secretion  se  detache  facilement.  Enfin,  le  plus 
souvent,  chez  les  enfants,  le  mucus  sechant,  il  se  forme  des 
croutesqui  disparaissentpar  le  graissage  a  la  vaseline. 

Nous  venons  de  dire  qu’un  autre  caractere  de  Fatmotherapie 
estde  produire  la  retractibilite  de  la  muqueuse.  Ce  ratatine- 
ment  visible  est  presque  palpable  meme  a  la  fin  de  la  seance. 
Nous  avons  le  cas  d’une  malade  (observ.  XVII)  chez  laquelle 
toutcatheterisme  nasal  etait  impossible  a  cause  d’une  hypertro- 
phie  du  cornet  inferieur  et  qui  est  devenu  facile  apres  chaque 
inhalation  nasale. 

Action  vaso-constrictive.  —  La  chaleur  utile  comme  moyen 
hemostatique  trouve  ici  un  element  precieux  dans  Fepistaxis 
juvenile  chlorotique  ou  dans  le  cas  de  saignement  de  nez  d’ordre 
congestif.  L’action  de  la  vapeur  chaude  est  des  plus  remar- 
quables.  Dans  un  cas,  obs.  XXI,  le  saignement  de  nez  remontait 
atrois  jours,  une  seule  seance  Farreta  net.  Nous  ne  parlous  pas 
de  la  friabilite  de  la  muqueusenasale  dansFozene  ou  des  rhinites 
strumeuses  ou  ulcereuses  et  chez  lesquelles  comme  nous  le  ver- 
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rons  letraitement  est  des  plus  manifestes.  Cette  action  tonifiante 
et  excitante  de  I’atmotherapie  s’observe  d’une  fagon  special© 
dans  tous  les  cas  de  perversibilite  de  I’odorat  on  du  gout ;  dans 
ces  cas,  I’anosmie  tres  emoussee  revient  apres  15  seances. 

Pouvoir  aseptiqiie  et  remarques  bacteriologiqnes.  —  La 
richesse  ou  la  pullulation  microbienne  de  la  cavite  nasal© 
sontla  caracteristique  de  la  rhinopathie.  La  defense  nasale  qui 
s’exerce  normalement  par  le  mucus  trouve  dans  cet  element 
toutes  les  qualites  indispensables  lorsque  le  nez  est  sain ;  mais 
des  que  la  cavite  nasale  est  malade,  la  defense  est  incertaine. 
Nous  n’avons  pas  la  pretention  de  vouloir  ramener  la  cavite 
nasale  a  une  sterilite  absolue,  chose  qui  du reste serait  impossible 
et  inutile  au  point  de  vue  pratique.  La  pluralite  et  la  variete 
microbienne  reagissant  selon  les  circonstances  individuelles  et 
tenant  compte  de  I’asepsie  relative  plus  realisable,  nous  avons 
eu  la  bonne  fortune  de  la  constater  nettement  apjes  chaqu© 
seance  d’atmotherapie.  Notre  distingue  maitre.  Monsieur  le 
Dubief,  chef  du  laboratoire  de  la  clinique  nationale  des 
Quinze-Vingts,  dont  la  competence  en  matiere  de  bacteriologie 
fait  autorite,  a  bien  voulu  nous  donner  les  resultats  obtenus  a  ce 
sujet.  Nous  nous  sommes  rendu  compte  de  I’etat  nasal  avant  et 
apres  I’inhalation  nasale  et  cela  a  deux  reprises  dilferentes.  Sur 
deux  malades  appartenanta  notre  clinique  particuliere,  la  pre¬ 
miere,  atteinte  de  rhinite  chronique  des  deux  narines,  I’autr© 
d’une  rhinopathie  secondaire  consecutive  a  la  sinusite  frontale 
d’ordre  grippal,  le  precede  employe  pour  apprecier  I’influence  du 
traitement  etait  fort  simple  ;  avant  I’application  du  traitement, 
on  recueillait  dans  chaque  narine  une  petite  quantite  de  mucus 
nasal,  pris  autant  que  possible  dans  les  parties  profondes  des 
fosses  nasales;  ce  mucus  etait  dilue  dans  vingt  centimetres 
cubes  de  gelatine  nutritive  contenue  dans  des  holes  a  fond  plat 
et  fondue  au  bain-marie  a  une  douce  chaleur.  Apres  I’applica- 
tion  du  traitement,  Foperation  etait  repetee  en  se  pla^ant 
exactement  dans  les  memes  conditions,  et  les  quatre  holes  etaient 
abandonnees  a  elles-memes  a  la  temperature  du  laboratoire 
(de  18°  a  20°).  Au  bout  de  quelques  jours,  les  resultats  obtenus 
sur  les  deux  malades  soumis  a  I’experience  etaient  des  plus 
probants  :  tout  d’abord  on  reconnaissait  que  le  degre  d’infec- 
tion  des  fosses  nasales  apprecie  par  ce  precede,  differait  nota- 
blement  suivant  chaque  individu  et  d’une  narine  a .  I’autre  ; 
mais  dans  les  deux  cas,  le  nombre  des  colonies  microbiennes 
developpees  apres  le  traitement  etait  incomparablement  plus 
faible  que  dans  les  temoins  qui  avaient  reQU  le  mucus  avant 
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I’inhalation.  Au  bout  de  dix  jours,  la  liquefaction  de  la  gelatine 
etait  complete  dans  les  flacons  temoins  (avant  le  traitement), 
tandis  que  dans  les  autres,  les  colonies  liquefiantes  etaient  tres 
disseminees.  L’influence  de  I’inhalation,  I’abondance  de  la  flore 
microbienne,  beaucoup  moins  riche  apres  qu’avant,  est  done  des 
plus  manifestes. 

Cette  asepsie  relative  que  nous  obtetions  est  largement  suffi- 
sante  et  merite  une  attention  particuliere.  Elle  nous  explique 
{voir  obs.  IX)  son  action  bienfaisante  dans  les  infections  ascen- 
dantes  qui,  grace  a  I’atmotherapie,  cedent  rapidement.  Outrel’ac- 
tion  detersive  de  la  vapeur  chaude  jouant  le  rdle  d‘un  lavage 
aseptique,  les  cavites  nasales  sont  rendues  propres  par  cette  the- 
rapeutique,  et  pour  mon  compte,  je  suis  tellement  edifie  a  ce 
sujet  que  j’emploie  Tatmotherapie  avant  le  Politzer.  Tons  mes 
malades,  a  ma  clinique  et  meme  chez  moi,  par  la  facilite  et  la 
rapidite  de  la  methode  sont,  grilce  a  cette  maniere  de  faire,  a 
I’abri  des  projections  septiques  a  travers  le  canal  tubaire  et  en 
consequence  des  poussees  intiammatoires  de  Fotite  moyenne  sont 
impossibles. 

Accidents  passagers. 

Eternuements.  —  Pendant  la  seance  de  I’atmotherapie,  et 
cela  des  que  la  muqueuse  nasale  est  surprise  par  la  vapeur 
chaude,  il  survient  une  fois  sur  dix  de  legers  acces  d’eternue- 
ment,  cette  reaction  n’est  pas  persistante  et  elle  disparait  dans 
le  courant  des  autres  seances. 

Larmoiement.  —  La  contiguite  de  la  muqueuse  de  Schnei¬ 
der  avec  celle  de  la  conjonctive  bulbaire  a  travers  le  canal, 
lacrymo-nasal  nous  explique  cette  reaction.  Dans  le  cou¬ 
rant  des  inhalations’  on  remarque  Thyperhemie  de  la  con¬ 
jonctive  bulbaire  accompagnee  d’une  secretion  blanchatre 
grumeleuse.  Get  exsudat  siege  dans  le  grand  angle  de  I’oeil  et 
meme  sur  le  bord  tranchant  de  la  paupiere  inferieure.  Larmoie¬ 
ment  et  hyperhemie  bulbaire  disparaissent  des  que  Finhalation 
nasale  cesse. 

Enchifrenement.  — 11  arrive  souvent,  et  celachez  des  malades 
qui  veulent  aller  trop  vite  et  meprisent  les  precautions  de  Fap- 
prentissage,  que  des  le  lendemain  ils  sont  legerement  enchi- 
frenes,  mais  sans  cepbalalgie  quelconque.  On  ne  doit  pas  s’alar- 
mer,  au  contraire,  reprendre  ti  nouveau  une  inhalation  nasale  et 
nn  bien-etre  particulier  se  fera  sentir,  tout  rentrera  dans  Fordre 
des  la  troisieme  seance. 

Erulure.  —  La  brulure  n’existe  pas,  tout  au  plus  une  vesica- 
Arch.  de  Laryngol.,  1904.  N“  6.  56 


882 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


tion  superficielle.  Get  accident  est  surtout  imputable  lorsque 
la  canule  est  mal  placee,  ne  fermant  pas  completement  I’orifice 
anterieur  de  la  narine  et  la  vapeur  etant  projetee  de  cote,  elle 
s’echappe  sur  lepourtour  de  I’orifice  nasal.  Un  peu  de  vaseline 
pare  a  cet  inconvenient.  Malgre  la  temperature  de  cette  vapeur 
qui  est  de  45®  et  meme  50°,  les  accidents  sont  impossibles  et 
cela  par  le  fait  suivant :  d’abord  nous  connaissons  la  tolerance 
des  muqueuses  pour  la  chaleur,  d’autre  part  dans  notre  cas  spe- 
cialement,la  vapeut  n’etant  pas  seche,  ne  passe  pas  continuelle- 
ment;  le  reglage  se  fait  parle  maniement  de  la  soufflerie  a  main, 
celle-ci  coristitue  pour  ainsi  dire  le  gouvernail.  Elle  regie,  active 
etmoderelejetde  la  vapeur.  Ges  premiers  jetsprennentde  ce  fait 
la  temperature  locale,  etlesquelques  gouttelettes  d’eau  resultant 
de  la  condensation  lubrifient  la  muqueuse  et  la  protegent 
centre  la  temperature  elevee. 

Gette  therapeutique,  instituee  depuis  le  mois  de  janvier  de 
cette  annee  et  sur  un  nombre  de  vingt-deux  observations,  nous 
permet  de  tirer  toutes  les  remarques  qui  la  concernent. 

Jamais  nous  n’observ&mes  de  suites  facheuses,  pas  de  cepha- 
lalgie,  le  jet  pouvant  etre  projete  en  hautvers  le  meat  moyen, 
vers  le  meat  superieur.  Pas  de  nausees  ni  vomissements.  Si  une 
legere  tension  frontale  existe,  elle  se  dissipe  vite  pour  ne  pas 
reparaitre  a  la  deuxieme  seance. 

Gertes,  toute  methode  demande  un  apprentissage,  chacune 
possede  ses  inconvenients.  Ici  ils  sont  si  minimes  que,  tout  en  les 
signalant  pour  ne  pas  les  exempter  completement,  ils  meritent 
cependant  une  petite  attention  afin  que  les  benefices  de  la 
methode  ne  puissent  etre  deprecies. 

Conlr e-indication.  —  La  methode  n’aura  aucune  action,  cela 
va  sans  dire,  dans  les  cas  de  deviation  de  la  cloison,  cretes 
nasales,  ou  de  suppurations  dues  aux  affections  des  sinusites 
maxillaires,  frontales,  etc.;  bref,  dans  les  cas  ou  des  interventions 
sanglantes  sont  indispensables. 

Indications  cliniques.  —  La  vapeur  chaude,  emanant  d’un 
vehicule  dont  la  temperature  est  de  100°  et  meme  davantage  si 
le  liquide  renferme  du  sel  marin,  est  une  garantie  suffisante  en 
ce  qui  touche  sa  sterilite  absolue.  Cependant  le  passage  d’air  frais 
qui  traverse  la  petite  canalisation  suffit  a  ce  que  le  melange  ne 
possede  pas  les  qualites  aseptiques  voulues ;  nous  remedions  a 
cet  inconvenient  en  interposant  entre  la  soufflerie  et  le  petit 
tube  de  la  canalisation  centrale,  une  tubulure  en  verre  remplie 
d  ouate  hydrophile  ;  la  filtration  de  I’air  au  dela  de  ce  passage 
sera  assuree  de  sa  parfaite  sterilite. 
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L’application  de  Tatmotherapie  s’est  montree  particulierement 
utile  dans  une  foule  de  symptomes  morbides  non  imputables  a 
des  lesions  chirurgicales.  Tons  les  troubles  reflexes  vaso-moteurs 
ou  secretoires  beneficient  largement  comme  nous  le  verrons 
aux  observations. 

Dans  I’hydrorrhee  spasmodique,  coryza  chronique,  rhinite 
spasmodique  ;  dans  I’hydrorrhee  symptomatique  coexistant  avec 
une  secretion  muco-purulente  ;  dans  I’eternuement  de  rhinite 
spasmodique,  asthme  des  foins;  dans  les  acces  d’asthme,  etouf- 
fements,  ou  tout  autre  action  reflexe  nerveuse,  dans  le  coryza 
aigu,  les  obstructions  nasales  des  cornets  rouges  congestion- 
nes,  tumefies,  hypertrophies,  degenerescence  polypoide.  Ce  sont 
surtout  les  premiers  qui  beneficieront,  moins  les  cornets  dege- 
neres,  la  retraction  se  faisant  lentement  par  la  perte  de  leur 
elasticite  et  par  la  secretion  constante  du  flux  albumineux  si 
caracteristique  de  ces  lesions. 

Dans  bien  des  cas,  la  retraction  rapide  d’un  cornet  hypertro- 
phie  nous  a  servi  k  souhait,  et  la  ou  le  sondage  des  trompes  etait 
impossible.  L’obstruction  mecanique,  bouchon  muqueux  de  I’ori- 
fice  tubaire  efimeme  tout  autre  cause  d’inflammation  qui  entou- 
rent  I’entree  de  la  trompe  d’Eustache,  cedent  par  enchantement. 

L’anosmie,  la  cacosmie  et  I’odeur  insupportable  de  I’ozene 
trouvent  dans  I’atmotherapie  un,  facteur  important.  Sou- 
vent  I’odorat  simplement  emousse  revient  en  peu  de  temps 
sous  I’influence  d’une  dizaine  d’inhalations.  Les  troubles  naso- 
pharynges,  la  sensation  de  corps  etrangers  dans  I’arriere-pha- 
rynx,  la  dysphonie  consecutive  aux  secretions  catarrhales  d’une 
pharyngite  ou  a  une  poussee  inflammatoire  de  I’adenoidien,  puis 
cette  foule  d’expressions  symptomatiques  que  seuls  les  malades 
peuvent  traduire  et  qui  en  somme  ne  sont  que  la  vulgaire  rhino- 
pharyngite  entretenue  par  un  element  neuro-arthritique  ou  bien 
I’irritation  constante  causee  par  le  tabac  ou  I’alcool,  tous  ces 
symptomes,  dis-je,  cedent  aux  inhalations  chaudes.  L’oro-pha- 
rynx  avec  les  lesions  dues  a  une  angine  simple,  amygdalite 
aigue,  les  lesions  accidentelles  d’un  larynx  enflamme,  laryngite 
catarrhale,  inflammation  de  I’epiglotte  ont  ete  gueries  par  les 
inhalations  chaudes. 

Du  cote  de  I’appareil  auditif  les  lesions  aigues,  surtout  I’otal- 
gie  secondaire  due  aux  affections  nasales  ou  pharyngees,  cedent 
aux  inhalations.  Dans  I’otite  aigue,  trois  seances  suffirent  pour 
faire  cesser  les  douleurs  et  amener  un  soulagement  rapide. 
Dans  les  otites  rechauffees,  deux  cas  nous  donnent  les  resultats 
des  plus  encourageants. 
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Si  nous  avohsete  heureux  de  fairs  cesser  le  bourdonnement 
d’ordre  purement  congestif  du  a  Thypertrophie  des  cornets, 
la  stenose  tubaire  calarrhale,  les  bourdonnements  tenaces  de  la 
sclerose,  ou  ankylose  des  osselets,  ne  trouverent,  helas !  que  des 
ameliorations  insignifiantes. 

Valeur  dosimetrique  et  duree  du  traitement.  —  Les  pro¬ 
jections  de  vapeurs  chaudes  dans  la'  cavite  naso-pharyngee, 
outre  les  proprietes  indiquees  plus  haul,  presentent  une 
action  detersive  grace  a  la  reduction  de  la  vapeur  transformee 
en  liquids.  Ce  liquids  agit  comme  lavage  et  en  consequence 
ramollit  tout  ce  qui  encombre  les  cavites  naso-pharyngees.  11 
results  de  la  que  I’atmotherapie  constitue  directement  une  the- 
rapeutique  identique  a  cells  des  irrigations  nasales,  mais  ayant 
un  avantage  sur  cette  derniere,  de  ne  pas  provoquer  la  suffoca¬ 
tion  desagreable  des  irrigations  nasales.  En  outre,  les  mefaits 
imputables  aces  irrigations,  projection  du  liquids  a  travers  les 
trompes  dans  I’oreille  moyenne,  sont  complMement  impossibles 
par  le  fait  que  la  quantite  d’eau  est  minims. 

.  Le  vehicule  constituent  I’atmotherapie  comports  soit  de  I’eau 
simple  soit  additionnee  d’une  cuilleree  a  cafe  pour  ; 

[  menthol  2  gr. 

250“  3  du  melange  suivant  :  (  gaiacol  5  gr. 

.  {  alcool  camphre  80  gr. 

Pour  evaluer  la  quantite  de  liquids  que  renferme  I’atmothe- 
rapie  dont  la  duree  ne  depasse  pas  cinq  minutes,  nous  eumes 
recours  aux  reactifs.  Avec  I’obligeance  de  notre  ami,  M.  Bre- 
nans,  pharmacien  du  dispensaire  demon  service  de  I’assistance 
publique,  le  dosage  fut  exactement  calcule.  L’appareil  fonction- 
nant  comme  pour  les  malades  nous  indique  : 

1“  La  quantite  de  liquids  recueillie  sous  Taction  de  la  souf- 
flerie  dans  Tespace  de  dix  minutes  a  ete  de  20  Or,  comme 
nous  recommandons  a  nos  malades  des  seances  de  cinq  minutes, 
le  liquids  condense  est  de  10  cc. 

2°  La  propriete  de  volatilite  d’aldehyde  formique  nous  ser- 
vit  de  terms  de  comparaison  avec  le  liquids  renfermant  la  for¬ 
mula  indiquee  plus  haut. 

Un  melange  de  5  c3  de  formol  a  40  °/o  additionne  a  250  0, 

nous  indique  que  dans  les  20  de  liquids  obtenu  dans  Tespace 
de  dix  minutes,  on  trouve  0.35  d’aldehyde  pure.  Dans  les  dix 
minutes  successives,  on  ne  retrouve  que  0.245  d’aldehyde. 

Le  formol  a  ete  dose  par  le  precede  volumetrique  suivant : 
2  grammes  AzH*Cl  sont  dissous  dans  un  peu  d’eau,  on  y  ajoute 
la  solution  de  formol  k  doser,  puis  25a®  de  solution  N.  de 
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Kott  ;  apres  une  heure  de  contact  dans  un  vase  bouche,  on  titre 
Texces  d’alcali  par  une  solution  de  H^N. 

3°  En  ce  qui  touche  notre  melange  de  mentho-gai'aco-camphre, 
le  dosage,  pour  etre  pratiquement  exact  au  point  de  vue  des- 
dites  substances,  quoique  interessant  du  c6te  scientifique,  est 
cependant  inutile  au  point  de  vue  clinique,  et  ce  qu’il  fallait 
connaitre  etait  de  voir  a  quel  moment  lesdites  substances  ne  se 
retrouvaient  plus. 

La  reaction,  a  I’aide  de  perchlorure  de  fer  dilue  indique  que 
la  premiere  quantite  de  liquide,  en  dix  minutes,  fournit  une  reac¬ 
tion  tres  intense  de  bleu  fonce,  les  distillatas  des  dix  autres 
minutes  donnent  egalement  la  reaction,  mais  la  coloration  est 
plus  faible.  Cette  reaction  d’abord  verdatre  change  rapidement 
de  couleur  ;  on  trouve  la  trace  desdites  substances  dans  les  der- 
nieres  quantites  de  liquide,  ce  qui  veut  dire  que,  pour  utiliser 
les  proprietes  therapeutiques  de  cet  antiseptique,  il  faut  se 
servir  des  premieres  vaporisations  et  additionnant  de  nouvelles 
quantites  du  melange  pour  les  seances  ulterieures  afin  d’obtenir 
la  reaction  voulue. 

4“  Sachant  les  grands  avantages  des  inhalations  d’eau  de 
Luchon  et  d’Enghien,  nous  avons  essaye  ce  que  devint  une  solu¬ 
tion  de  monosulfure  de  sodium.  La  formule  suivante  precise 
la  question  :  2.50  de  monosulfure  de  sodium  pour  180  d’eau,  une 
cuilleree  a  soupe  de  cette  solution  etendue  dans  250  gr.  d’eau, 
nous  laisse  voir  que,  pendant  les  premieres  quinze  minutes  du 
fonctionnement  de  I’appareil,  il  se  degage  de  I’H^S  reconnais- 
sable  a  I’odeur  et  au  precipite  fourni  avec  un  sel  de  plomb.  Au 
dela  de  quinze  minutes,  il  ne  se  degage  plus  d’H^S,  et  meme 
dans  le  liquide  restant  dans  la  cafetiere  on  ne  trouve  plus  de 
trace  d’hydrogene  sulfure. 

Duree  du  traitement. 

Les  premieres  seances  doivent  etre  tres  courtes,  il  faut  habi- 
tUer  la  muqueuse  nasale  a  cette  nouvelle  therapeutique.  Des  le 
debut,  nous  recommandons  a  nos  malades  de  ne  pas  depasser 
trois  minutes.  Apres  quelques  jours,  la  seance  pent  durer  cinq 
minutes. 

Le  nombre  de  deux  seances  par  jour  est  suffisant,  rarement, 
trois  ou  quatre.  Comme  nous  le  verrons  dans  I’otite  aigue, 
otalgie,  ozene,  obstruction  nasale,  plusieurs  inhalations  faites 
dans  la  meme  journee  ne  provoquent  aucun  inconvenient. 

Si  quatre  ou  six  seances  suffisent  dans  les  affections  aigues 


886 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


(rhinites  aigues),  dans  les  cas  inveteres,  le  traitement  compte 
par  semaines,  la  variation est  individuelle,  le  malade  meme  con- 
trolera  I’opportunite  de  suspendre  ou  d’espacer  le  nombre  des 
inhalations.  Les  observations  journalieres  que  nous  fournirent 
nos  malades  ont  ete  recueillies  sur  ceux  qui  ont  suivi  reguliere- 
inent  le  traitement.  Nous  avons  consigne  tous  les  changements 
et  enregistre  les  mefaits  imputables  aux  cas  cliniques  ou  a  la 
methode. 

(A  suivre.) 


Nous  regrettons  vivemeni  que  la  trap  grande  ahondance  des  matieres 
nous  empiche  de  donner  cette  fois  les  nombreuses  observations  qui  ont 
servi  de  base  k  ce  travail;  elles  parattront  dans  le  prochain  numdro. 


n 

TRAITEMENT  DE  LA  FIEVRE  DES  FOINS 
PAR  LA  «  POLLANTINE  », 

Par  le  professeur  Albert  ROSENBERG  (de  Berlin). 

L’opinion,  deja  enoncee  par  Elliotson  [London  Med.  Gazette) 
I’an  1831,  que  les  causes  de  la  fievre  de  foin  son!  les  pollens 
de  plantes,  a  ete  justifiee  par  les  experiences  de  Dunbar 
[Berliner  Klin.  Wochenschrift,  1903) ;  il  a  constate  que  les 
pollens  des  herbes  en  fleur  et  du  seigle  provoquaient  la  fievre 
de  foinchez  despersonnespresentant  une  certaine  predisposition 
pour  cette  maladie.  La  substance  active  n’est  pas  I’enveloppe 
appelee  «  exine  »,  mais  le  noyau  de  la  graine,  noyau  que  Ton 
trouve  compose  de  baguettes,  a  un  grossissement  microscopique 
tres  fort.  Ges  baguettes  d’amylum  produisent  une  toxine  soluble, 
dont  on  reussit  k  extraire  une  partie  a  I’aide  d’une  solution 
physiologique  de  chlorure  de  sodium ;  on  peut  la  precipiter  de 
cette  solution  aqueuse  par  I’alcool.  Cette  toxine  amene,  chez 
les  maladesatteints  de  fievre  des  foins,  les  symptomes  specifiques 
de  cette  maladie,  quand  on  I’introduit  dans  leur  nez  et  leur  ceil, 
tandis  qu’elle  n’a  presque  aucun  effet  chez  les  personnes  saines. 

Dunbar  a  extrait  du  serum  sanguin  des  animaux  inocules 
avec  cette  toxine  une  antitoxine.  Gelle-ci  est  preparee  et  mise 
en  vente  par  la  maison  Schimmel  et  G‘®,  a  Miltitz,  pres  Leipzig 
(Allemagne)  sous  la  forme  liquide  ou  en  poudre.  Si,  comme  a 
I’ordinaire,  les  malades  se  servent  eux-memes  de  ce  medica¬ 
ment,  la  poudre  me  semble  preferable,  surtout  pour  le  nez, 
parce  que  son  introduction  se  fait  plus  aisement  et  plus  sure- 
ment.  La  partie  de  la  muqueuse  nasale  recouverte  par  la 
poudre  est  plus  etendue  que  celle  pouvant  etre  arrosee  par  la 
preparation  liquide  de  cette  antitoxine. 

II  faut  s’en  servir  d’une  fafon  suivie  et  preventive ;  cependant, 
on  enraye,  on  fait  meme  parfois  disparaitre  des  symptomes 
d’irritation  dejk  survenus.  Toutefois  Ton  y  a  recours  auparavant 
c’est-a-dire  le  matin  avant  de  quitter  le  lit,  les  conditions  pour 
la  resorption  locale  sont  beaucoup  plus  favorables  que  si  la 
muqueuse  se  trouve  deja  en  etat  de  gonflement. 

L’ete  dernier,  j’ai  eu  occasion  de  traiter  quelques  malades 
atteints  de  fievre  des  foins  avec  de  la  pollantine  et  void  mes 
impressions  sur  ses  effets. 

t®  Df  B.  36  ans,  souffre  depuis  dix  ans,  apres  une  influenza, 
de  la  fievre  des  foins,  qui  I’atteint  k  la  fin  du  mois  de  mai  ou  au 
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commencement  de  juin  et  se  prolonge  jusqu’au  milieu  du  mois  de 
juillet.  Les  attaques  etaient  chaque  fois  tres  violentes  et  se  manifes- 
taient  par  des  eternuements  convulsifs,  de  I’asthme,  une  transpira¬ 
tion  excessive,  un  sentiment  de  faiblesse  arrivant  parfois  jusqu’k 
I’impossibilite  complete  de  travailler,  et  k  I’epuisement  au  point  que 
le  malade  fut  souvent  contraint  de  se  mettre  au  lit. 

Cette  annee,  la  fievre  de  foin  debuta  le  31  mai,  et,  meme  par  des 
acces  assez  violents.  Le  traitement  avec  la  pollantine  a  6te  com¬ 
mence  le  3  juin. 

Ce  jour-lk  le  patient  avait  en  sa  qualite  de  professeur  d’une 
acad^mie  forestiere  une  excursion  de  trois  heures  a  faire ;  le  4, 
une  partie  de  dix  heures,  avec  une  promenade  en  voiture  pendant 
une  heure  et  le  6,  de  nouveau,  une  excursion  de  trois  heures  et 
cela  par  une  chaleur  seche.  Par-ci  par-la,  il  avait  encore  quelques 
attaques  d’eternuement,  mais  malgre  cela,  il  6tait  rest6  valide 
et  se  sentait  relativement  hien,  «  Les  annees  precedentes  »  m’ecri- 
vit  le  patient,  «  je  serais  dejk  sous  le  coup  d’un  aneantissement 
complet  ».  Le  7  juin,  malgre  deux  courses  k  travers  la  ville,  le 
malade  etait  reste  completement  a  I’abri  de  toute  attaque  nouvelle 
apres  deux  insufflations  de  pollantine.  Tune  le  matin,  I’autre  k 
midi;  les  jours  precedents  il  s’en  etait  servi  quatre  k  six  fois. 

Dans  la  seconde  semaine  de  sa  maladie,  le  patient  n’etait  sorti 
que  pour  faire  de  petites  promenades ;  apres  s’etre  servi  du  medica¬ 
ment  de  nouveau  trois  fois,  I’efFet  etait  tel  qu’il  n’avait  presque  plus 
aucune  attaque;  au  milieu  du  mois  de  juin,  la  fievre  des  foins  avait 
completement  disparu.  Le  malade  continuait  k  prendre  la  pollan¬ 
tine  par  precaution  encore  une  troisieme  semaine  pour  cesser 
ensuite  le  traitement ;  mais  la  fievre  des  foins  n’a  plus  i-eparu. 

«  C’est  afin  que  je  me  rende  compte  de  nouveau,  m’ecrit  le 
malade,  de  la  physionomie  du  monde  au  mois  de  juin.  » 

Les  deux  cas  suivants  sont  recueillis  dans  la  clientele  du 
docteur  Zielenziger. 

2°Madame  W.,  kgeede  50  ans,  souffre  depuis  vingt-cinq  ans  d’asthme 
des  foins  caracteristique.  Le  6  juin  —  la  maladie  avait  dejk  pris 
naissance  —  la  respiration  est  superficielle,  I’expression  de  la 
figure  inquiete,  des  rales  ronflants  perceptibles  de  loin.  La  percus¬ 
sion  donne  pour  rdsultat  :  mobilite  du  diaphragme  r^duite  en  bas ; 
k  I’auscultation,  ronfiements,  rkles,  respiration  puerile. 

L’injection  de  serum  liquide  dans  le  nez  n’a  pour  effet  qu  un 
soulagement  pendant  vingt  minutes.  Le  traitement  regulier  par 
la  poudre  de  pollantine  est  alors  prescrit.  Il  en  resulte  une  ame¬ 
lioration  visible  des  troubles  asthmatiques.  Apres  deux  jours  de 
traitement,  dejk,  la  malade  est  en  etat  de  parcourir  un  chemin  de 
deux  kilometres  environ  et  cela  presque  sans  ^prouver  de  troubles, 
exercice  dont  elle  etait  incapable  depuis  des  ann6es.  A  la  fin  du 
mois  de  juin,  elle  se  rend  dans  un  climat  d’altitude  moyenne.  Lk- 
bas  I’asthme  recommence  avec  v6h6mence ;  mais  I’usage  de  la 
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pollantine  entraine  bient6t  un  soulagement  considerable.  La  malade 
croit  meme  que  cette  cure  aurait  raccourci  la  duree  de  la  maladie, 
carau  commencement  de  juillet  elle  se  vit  completement  retablie. 

Aussi  avait-elle  ete  tellement  satisfaite  des  effets  de  la  pollantine 
qu’elle  avait  recommande  son  emploi  k  un  monsieur  de  sa  connais- 
sance,  souffrant  egalement  de  la  fievre  des  foins.  Celui-ci  en  aurait 
ete,  lui  egalement,  tres  ameliore.  Mais  il  me  manque  du  reste  tout 
renseignement  precis  sur  ce  cas. 

3®  M.  L.,age  de  27  ans,  souffre  depuis  huit  ans  de  la  fievre  des  foins. 
C’est  surtout  la  conjonctive,  la  muqueuse  nasale  et  les  bronches  qui 
etaient  atteintes.  On  ne  constatait  pas  le  symptbme  d’asthme. 

Des  instillations  de  serum  de  pollantine  dans  I’oeil  avaient  fait 
cesser  la  douleur  cuisante  tres  penible,  pour  dix  minutes  k  peu  pres  ; 
ce  temps  passe,  elle  reparaissait.  Des  instillations  dans  le  nez 
diminuerent  Egalement  les  troubles.  Mais  le  malade  n’etait  pas 
tres  assidu  k  prendre  ce  medicament,  ayant  cru  remarquer  que 
ses  effets  devenaient  avec  le  temps  moins  prompts.  11  avoue 
pourtant  avoir  pu  constater,  apres  s’en  etre  servi,  une  amelio¬ 
ration  durant  quelque  temps.  Pendant  toute  la  duree  de  son  trai- 
tement,  il  n’avait  pas  employe  plus  de  deux  tubes  de  pollantine. 

II  faut  en  effet,  comme  nous  venons  le  dire,  se  tenir  strictement 
aux  prescriptions  donnees,  et  les  suivre  regulierement,  pour 
obtenir  des  resultats  suffisants  et  durables  ;  ceci  se  voit  en  compa- 
rant  cette  derniere  observation  avec  celle  que  nous  dohnons  tout 
d’abord.  Le  pourcentage  de  guerisonsobtenuesaugmentera  surement 
encore  davantage,bien  qu’ilsoitdes  aujourd’bui  si  considerable  qu’on 
n’aurait  jamais  ose  I’esperer  auparavant.  Ceci  ressort  des  communi¬ 
cations  de  Liibbert  et  Pransnitz  (Berlin  Klin.  Wochenschrift,  1904). 
Les  bons  resultats  sont  d’autant  plus  remarquables  que  I’emploi 
de  la  pollantine  parait  jusqu’k  aujourd’hui  dans  la  plupart  des  cas 
tres  mal  determine  encore. 

Ce  nouveau  medicament  a  ete  jusqu’a  ce  jour  essaye  sur 
deux  cent  quatre-vingt-cinq  malades  en  tout ;  le  succes  en  a  ete 
complet  chez  60  0/0,  il  a  ete  partiel  chez  29  0/0,  tandis  qu’il  est 
demeure  nul  chez  11  0/0. 

D’apres  mes  propres  experiences  et  I’impression  que  j’ai  com 
eue  sur  les  effets  de  la  pollantine,  je  ne  peux  que  recommander 
a  mes  confreres  de  I’essayer  sur  leurs  malades  atteints  de  fievre 
des  foins.  D’autre  part,  elle  se  montre  inefficace  contre  le 
coryza  vaso-moteur,  fait  que  j’avais  constate  moi-meme.  J’ai 
introduit  latoxine  dans  le  nez  des  malades  atteints  de  cette  der¬ 
niere  affection  sans  reussir  a  provoquer  une  attaque ;  de  meme 
j’ai  essaye  chez  ces  memes  malades,  pendant  un  acces,  I’anti- 
toxine,  sans  obtenir  quelque  succes.  Cette  observation  demontre 
la  difference  entre  la  pathogenie  du  coryza  vaso-moteur  et  celle 
de  la  fievre  des  foins.  [Traduction  de  Reinhold.) 


Ill 


LE  PfiTROLE  DANS  LE  TRAITEMENT 

DE 

L^OZENE, 

Par  T.  BOBONE  (de  San  Remo). 

En  depit  des  etudes  auxquelles  ont  contribue  les  specialistes 
de  tous  les  pays,  nous  ne  pouvons  pas  dire  encore  etre  bien 
fixes  sur  la  nature  veritable  de  I’ozene.  S’agit-il  d’une  rhinite 
infectieuse  particuliere,  ou  bien  des  suites  d’une  rhinite  ?  D’une 
lesion  trophique  amicrobique,  ou  bien  d’une  lesion  engendree 
exclusivement  par  des  microbes  ?  Et,  dans  ce  dernier  cas,  ce 
serait  le  bacille  de  Loewenberg-Abel  qui  I’engendre,  ou  bien 
celui  de  Belfanti  et  Della  Vedova? 

En  outre,  comment  distinguer  d’une  fa?on  absolument  sure 
I’ozene  vrai  du  pseudo-ozene,  qui  peut  presenter  aussi  les  trois 
notes  caracteristiques  de  I’ozene,  c’est-a-dire  :  croutes,  fetidite, 
atrophie  ? 

On  comprend  toute  1 ’importance  qu’aurait  la  prompte  solution 
de  tous  ces  problemes  encore  ouverts,  car  c’est  seulement  sur 
la  base  de  la  connaissance  sure  et  exacte  de  I’essence  de  I'ozene 
que  Ton  pourra  elever  la  tberapie  qui  lui  convient  le  mieux. 

Pour  le  moment  nous  en  sommes  la,  que  chaque  auteur  se 
met  a  la  recherche  d’un  remede  sur  la  voie  de  ses  convictions 
personnelles  sur  I’essence  de  la  maladie  :  d’ou  tant  de  traite- 
ments  de  I’ozene  dont  aucun  ne  peut  se  vanter  d’etre  specifique 
ni  de  recueillir  autour  de  lui  tous  les  sullrages. 

En  exer^ant  dans  un  petit  centre  et  au  milieu  d’une  colonie 
internationale  tres  exigeante,  de  gens  en  somme,  qui  vous 
demandent  de  les  soulager  ou  de  les  guerir,  et  pas  de  theories, 
j’ai  vu  la  necessite  de  tenir  la  specialite  dans  un  champ  eminem- 
ment  pratique ;  et,  tout  en  experimentant  a  tour  de  role  les 
differents  remedes  et  precedes,  que  les  auteurs  nous  ont 
proposes,  jene  manquais  pas  de  rechercher,  pour  ma  part,  s’il  y 
ayait  encore  des  remedes  utiles  et  pas  encore  indiques.  G’est 
ainsi  que  je  me  sers,  depuis  longtemps,  soit  dans  I’ozene  vrai, 
soit  dans  le  pseudo-ozene,  des  applications  endo-nasales  d  io- 
dure  d  argent  a  Vetat  naissanl,  dont  je  fis  deja  mention  dans 
la  section  d  otologie  du  Congres  de  la  British  medical  asso¬ 
ciation  qui  eut  lieu  a  Portsmouth  en  1889  et  dont  je  fais 
encore  mention  ici,  seulement  en  passant,  pour  dire  que  je 
continue  h  en  retirer  de  bons  resultats. 
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L’idee  d’experimeuter  le  petrole  dans  le  traitement  de  I’ozene 
me  vint  le  jour  ou  Belfanti  et  Della  Vedova  publierent  la 
decouverte,  faite  par  eux,  du  bacille  simili-diphterique  dans  les 
crodtes  des  ozeneux.  Ce  jour-la,  je  me  rappelai  qu’il  y  a  vingt 
ans  environ,  un  medecin  de  campagne  qui  exergait  dans  les 
environs  de  Turin  —  le  D''  Secomandi  —  et  qui  etait  aux  prises 
avec  une  epidemie  grave  de  diphterie  (alors  on  ne  parlait  pas 
encore  de  serums)  proposa  dans  un  article,  paru  dans  un  journal 
politique  de  Turin,  de  badigeonner  les  plaques  diphteritiques 
avec  flu  petrole,  et  assurait,  en,  avoir  obtenu  des  resultats  tres 
remarquables. 

Cette  proposition,  venant  d’un  pauvre  medecin  de  campagne, 
n’a  pas  ete  prise,  k  ce  qu’il  parait,  pour  ce  qu’elle  valait,  car 
depuis  lors,  autant  que  je  sache,  a  I’exception  de  Larcher  et 
de  Flockaut,  personne  ne  parla  plus  du  petrole  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  diphterie.  Cela  n’empecha  pas  que  je  me  demandai 
si  le  petrole,  qu’un  medecin  modeste  et  honnete  avait  trouve 
si  efficace  centre  le  bacille  diphterique,  ne  le  serait  d’autant 
centre  le  simili-diphterique.  Ainsi  je  me  decidai  a  I’employer 
soit  dans  les  cas  d’ozene,  soit  dans  ceux  de  pseudo-ozene,  et  je 
puis  affirmer  en  etre  reellement  satisfait. 

Je  crois  que  le  petrole  agit  dans  le  nez  d’une  double  fagon, 
c’est-a-dire  comme  bactericide  et  comme  stimulant.  Cela 
rend  son  application  rationnelle  tant  pour  qui  considere  I’ozene 
comme  une  rhinite  infectieuse  microbique,  que  pour  qui  la 
voit  une  maladie  d’origine  trophique,  amicrobique. 

Cette  double  action  du  petrole,  j’avais  deja  pu  la  constater, 
du  reste,  dans  plusieurs  cas  d’alopecie  soit  dus  a  des  parasites, 
soit  a  un  trouble  trophique,  chez  lesquels  le  petrole  s’etait 
montre  invariablement  efficace. 

Du  reste,  I’usage  du  petrole  en  therapeutique  ne  date  pas 
d’hier.  On  salt  que  les  lithiopiens"  usaient  la  naphta.  Lens,  en 
1829,  proposa  le  petrole  a  I’interieur  comme  anti-helmintique 
tandis  que  Andreyoski  s’en  servait  dans  les  diarrhees  chole- 
riques.  En  dermatologie  il  futrecommande  en  1857  par  Chapelle 
pour  combattre  le  favus,  et  en  1865  par  Bellecontre  pour  com- 
battre  le  prurigo. 

A  ce  qu’il  parait,  la  phtisie  serait  rare  chez  les  ouvriers 
employes  dans  les  raffineries  de  petrole  :  ce  qui  depose  encore 
en  faveur  de  sa  vertu  microbicide. 

Des  experiences  sur  la  valeur  antiseptique  du  petrole  ont  ete 
faites  par  Dubief  a  I’Hospice  des  Quinze-’Vingts.  11  en  resulte 
que  le  petrole  empeche  le  developpement  des  microbes  aerobics. 
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parmi  lesquels  celui  de  la  suppuration.  Trousseau  I'essaya 
dans  differentes  maladies  des  yeux, 

En  essayant  le  petrole  contre  I’ozene,  je  compte  done  k  la  fois 
sur  son  action  bactericide  et  stimulante.  Cette  derniere,  je 
tache  de  I’augmenter  par  I’adjonction  d’unpeu  de  strychnine.  En 
outre,  pour  en  modifier  I’odeur,  j’y  ajoute  encore  de  I’huile 


d’eucalyptus  k  odeur  de  citron. 

La  formule  est  ainsi  composee  : 

Rp.  Petrole  raffine .  40  grammes. 

Nitrate  de  strychnine .  2  centigrammes. 

Huile  d’eucalyptus  odoris  citri..  50  centigrammes. 


La  technique  pour  I’application  est  tres  simple. 

Apres  une  irrigation  antiseptique  des  cavites  nasales  faite  dans 
le  but  d’en  eloigner  les  croutes,  suivie,  les  premiers  jours,  par  la 
cocainisation  de  la  muqueuse,  je  trempe  dans  la  solution 
ci-dessus,  de  petits  tampons  d’ouate  hydrophile  montes  sur 
des  specilles,  et  je  badigeonne,  en  la  frottant,  toute  la 
muqueuse  des  cavites  nasales,  en  ayant  soin  de  penetrer  dans 
toutes  ses  anfractuosites.  Le  malade  supporte  tres  bien  cette  ope¬ 
ration  qui  est  faite  une  fois  par  jour. 

Les  effets  de  ce  traitement  sont  appreciates  deja'  le  lende- 
main,  car  on  trouve  moins  de  croutes  et  moins  de  fetidite. 
Quelque  temps  apres  le  commencement  du  traitement,  la 
muqueuse  nasale  se  montre  beaucoup  plus  vascularisee  et 
secretante,  et  presente  ainsi  les  signes  d’une  legere  rhinite. 

Y  a-t-il  des  recidives  ?  G’est  possible  quoique  je  ne  puisse  pas 
le  dire,  car  a  tons  les  malades  soignes  jusqu’ici  j’ai  fini  par 
donner  la  formule,  en  leur  recommandant  de  continuer  les 
badigeonnages  chez  eux.  Mais  s’il  y  a  quelque  recidive,  ga  ne 
doit  pas  etre  grand’chose,  car  plusieurs  de  mes  malades,  et 
parmi  eux  quelques  jeunes  filles,  qui  tiennent  surtout  a  etre 
debarrassees  de  I’odeur  qui  emane  de  leurs  narines,  je  les  vois 
assez  souvent  se  promeneren  ville,  mais  je  ne  les  vois  plus  dans 
mon  cabinet,  ou  ils  viendraient  sans  doute  ne  fut-ce  que  pour 
demanderun  autre  traitement ;  signe  qu’ils  n’en  ont  pasbesoin. 

J’ajouterai  en  finissant  qu’a  tons  mes  malades  ozeneux  et 
pseudo-ozeneux  je  conseille,  k  cote  du  traitement  local,  un  trai¬ 
tement  general  a  base  de  fer,  d’arsenic,  de  glycero-phosphate, 
d’hypo-phosphites,  d’iode  selon  les  cas,  et  des  bains  de  mer 
pendant  la  bonne  saison.  Gar,  somme  toute,  j’ai  toujours 
considere  I’ozene  comme  une  maladie  locale  greffee  sur  un  fond 
general  qui  laisse  beaucoup  a  desirer. 


VII.  —  PHONflTIQDE 


l^TUDE  PHYSIOLOGIQUE  ET  PRATIQUE 

SUR  LES 

TROUBLES  EXTERNES  OU  MfiCANIQUES 

DE  LA 

PAROLE 

Par  Adolphe  ZUND-BURGUET, 

Directeur  du  Gymnase  de  la  Voix. 

Ancien  attache  au  Laboratoire  de  Phonetique  experimentale 
du  College  de  France. 

VI 

Correction  du  nasillement  et  du  nasonnemeht. 

Cheque  fois  qu’on  se  trouve  en  presence  d’un  sujet  afflige 
d’un  defaut  de  prononciation,  il  convient  d’examiner  tres  soi- 
gneusement,  tout  d’abord,  I’etat  anatomique  des  organes  de  la 
parole  et  de  la  respiration. 

Qu’il  s’agisse  du  nasonnement  ou  du  nasillement,  I’examen 
doit  etre  a  la  fois  rhinoscopique,  laryngoscopique,  spirometrique 
et  phonetique.  S’il  existe  des  anomalies  anatomiques  suscep- 
tibles  d’etre  corrigees  entierement  ou  en  partie,  I’intervention 
chirurgicale  s’impose.  En  effet,  instituer  un  traitement  ortho- 
phonetique,  c’est-a-dire  physiologique  dans  les  cas  d’une  dispo¬ 
sition  anatomique  defectueuse,  mais  apte  a  etre  amelioree  par 
I’operation,  ce  serait,  croyons-nous,  batirsur  du  sable  et  lorsque 
par  hasard  le  client  ou  les  parents  de  ce  dernier  ne  veulent  pas 
se  soumettre  a  I’intervention  chirurgicale,  je  m’empresse  deleur 
faire  remarquer  que  le  resultat  phonetique  pourrait  bien  n’etre 
qu’aleatoire. 

Les  polypes  et  les  tumeurs  adenoides  ainsi  que  toutes  les 
autres  vegetations  et  excroissances,  dont  on  connait  k  present 
I’influence  nocive  sur  le  bon  fonctionnement  des  organes  de  la 
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parole,  doivent  disparaitre  avant  que  le  travail  phonetique  ne 
commence.  Mais  le  chirurgien  ne  devrait  jamais  faire  croire  a 
ses  clients  que  son  intervention  seule  suffise  forcement  et  pour 
retablir  I’ordre  anatomique  et  pour  corriger  le  defaut  de  langue. 
Ce  dernier,  quand  il  indique  I’existence  dune  habitude  ph;ysiolo- 
giqued’ordre  special  ne  disparaitavec  I’anomalie  anatomique  que 
dans  des  cas  tout  a  I'ait  exceptionnels  comme  le  montre  d’ail- 
leurs  I’experience  de  tous  les  jours. 

Lorsque  le  nasonnement  a  pour  cause  la  fissure  palatine  ou  la 
division  du  voile  du  palais,  il  est  urgent  de  recourir  soil  a  I’ope- 
ration  que  Ton  sait,  soil  a  un  obturateur  approprie.  Mais  nil’un 
ni  I’autre,  ni  meme  les  deux  reunis  ne  suffisent  ordinairement 
pour  amener  une  pronunciation  correcte.  Ici  plus  parti culiere- 
ment  le  traitement  orthophonetique  est  necessaire. 

Une  fois  que  I’ordre  anatomique  est  retabli  dans  la  mesure  du 
possible,  cela  va  sans  dire,  il  faut  examiner  les  organes  de  la 
parole  et  de  la  respiration  au  point  de  vue  de  leur  fonctionne- 
ment  pendant  la  pronunciation. 

Get  examen  demande  autant,  sinon  plus  de  minutie,  que  le 
premier.  L’orthophoneticien  doit  connaitre  dans  chaque  cas 
particulier  la  maniere  dont  son  client  respire  et  combien  d’air  il 
depense  pour  remission  de  chaque  phoneme.  Quand  il  s’agit  du 
nasonnement  il  faut  determiner  la  quantite  de  souffle  emise  par 
la  bouche"  et  par  le  nez  pendant  la  prononciation  des  voyelles  et 
des  consonnes.  Il  est  necessaire  aussi  de  connaitre  Faction  des 
muscles  du  larynx,  de  la  langue,  du  voile  du  palais,  des  levres 
et  des  narines.  Cette  derniere  exigence  pent  paraitre  exageree ; 
il  s’en  faut  cependant  qu’elle  le  soit.  En  effet,  c’est  precisement 
Fetude  experimentale  des  phenomenes  physiologiques  qui  per- 
met  de  demontrer  que  le  nasonnement  pent  etre  du  soit  a  un 
jeu  irregulier  des  muscles  du  larynx,  de  la  langue  et  du  voile 
du  palais,  soit  a  un  ecartement  insuffisant  des  narines.  L’insuc- 
ces  dans  le  traitement  du  defaut  ne  pent  etre  attribue  qu’a 
1  ignorance  de  ces  faits  insignifiants  en  apparence  mais  capitaux 
en  realite.  Nul  ne  pent  corriger  rationnellement  un  defaut  de 
langue  sans  en  connaitre  la  veritable  cause,  et  point  n’est  besoin 
de  le  dire,  nul  ne  pent  la  connaitre  sans  Favoir  recherchee.  -  Il 
importe  en  outre  de  savoir  lesquels  des  phenomenes  sont  emis 
incorrectement,  car  tres  souvent  le  nasillement  ou  le  nasonne¬ 
ment  ne  s’etend  que  sur  un  certain  nombre  d’articulations  tandis 
que  la  production  des  autres  se  fait  d’une  maniere  tout  a  fait 
normale.  Les  observations  qui  suivront  mettront  cette  particu- 
larite  en  lumiere.  Elle  s’explique  d’ailleurs  tres  facilement  par 
le  caractere  propre  a  chaque  son  du  langage. 
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L’examen  respiratoire  se  fait  au  moyen  du  spiromMre  dune 
part,  du  pneumographe  d’autre  part.  Le  fonctionnement  du 
larynx  et  des  autres  organes  de  la  parole  nous  est  revele  par 
une  serie  d’appareils  speciaux  que  j’ai  decrits  a  cette  meme 
place  ^ . 

Le  traitement  correctif  a  instituer  varie  non  seulement  avec 
chaque  defaut  mais  aussi  avec  la  cause  qui  le  determine.  G’est 
dire  que  le  traitement  doit  toujours  etre  individuel. 

Dans  le  nasilleinent  ou  —  d’apres  notre  definition  —  les  arti¬ 
culations  sont  produites  correctement,  il  s’agit  simplement  de 
regulariser  remission  ou  plutot  la  departition  du  souffle.  II  faut 
restreindre  la  resonance  nasale  aux  voyelles  et  aux  consonnes 
nasales  et  oomme,  contrairement  a  I’opinion  generate,  le  nasille- 
ment  est  tres  rarement  du  a  la  paralysie  ou  a  la  paresie  du  voile 
du  palais,  il  est  inutile,  dans  la  grande  majorite  des  cas,  de 
tourmenter  le  client  avec  des  badigeonnages  ou  des  massages 
dudit  organe.  Le  traitement  doit  etre  purement  physiologique. 

Si  le  defaut  provient  d’une  insuffisance  respiratoire,  ce  qui 
est  tres  souvent  le  cas,  il  convient  de  regulariser  cette  function 
par  une  gymnastique  appropriee.  Peu  importe  que  cette  gymnas- 
tique  respiratoire  soit  medicale  pourvu  qu’elle  soit  vraiment  phy¬ 
siologique.  Lorsque  le  nasillement  a  pour  cause  un  manque 
d’energie  musculaire,  c’est-a-dire  si  les  muscles  du  pharynx  et 
du  voile  du  palais  ne  se  contractent  pas  assez  fortement  ou  avec 
trop  peu  de  promptitude,  il  est  encore  inutile  de  recourir  au 
massage,  mieux  vaut  les  activer  par  des  exercices  phonetiques 
appropries. 

Il  arrive  assez  souvent  que  Fair  s’echappe  par  le  nez  (nasille¬ 
ment)  parce  que  le  sujet  a  I’habitude  soit  d’elever  la  langue  vers 
le  palais,  soit  de  la  retirer  indument  en  arriere.  Dans  ce  cas  la 
methode  de  guerison  est  tout  indiquee  :  il  faut  instituer  des 
exercices  aptes  a  habituer  le  nasilleur  a  donner  a  la  langue  la 
position  requise  pour  remission  correcte  de  chaque  son.  L’em- 
ploi  d’appareils  speciaux  :  guide-langues,  se  recommande.  Ils 
assureront  le  succes  plus  promptement  que  les  meilleures  expli¬ 
cations  ou  demonstrations  phonetiques. 

Si  le  nasilleur  a  I’hahitude  de  serrer  les  narines,  c’est-a-dire 
de  contracter  les  muscles  faciaux  de  telle  sorte  qu’il  en  resulte, 
Outre  des  grimaces,  I’obstruction  partielle  ou  totale  du  pas¬ 
sage  nasal,  il  suffit  ordinairement,  pour  corriger  le  defaut,  de  se 
servir  d’une  glace  a  main  et  de  deux  olives  nasales. 

1.  ZiiND-BuRGUET,  L’Exploration  des  organes  de  la  parole  {Arch.  int. 
de  Larynff.,  1903). 
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Avant  de  commencer  tout  traitement  orthophonetique  et  au 
cours  de  ce  dernier  il  est  indispensable  que  la  personne  a  corri- 
ger  se  rende  compte  de  remission  defectueuse  du  souffle.  A 
I’exemple  du  professeur  Gutzmann  de  Berlin,  je  m’etais  servi 
autrefois  exclusivement  d’un  audiphone.  Comme  lui  je  m’adres- 
sais  k  Touie.  L’appareil,  tel  qu’il  est  decrit  par  M.  Gutzmann  ^ 
rend  des  services  reels,  quoiqu’en  dise  M,  Liebmann.  Cepen- 
dant,  comme  d’une  part  il  nous  est  impossible  de  savoir  ce  que 
peut  percevoir  I’oreille  de  notre  eleve,  et  que  d’autre  part  il  est 
a  supposer  k  priori  que  son  oui'e  distingue  difficilement  entre  un 
son  nasonne  et  un  son  purement  oral,  j’ai  cru  necessaire  de 
combiner  la  methode  acoustique  et  la  methode  optique.  Au 
moyen  d’une  olive  nasale  introduite  dans  une  des  narines,  d’un 
tube  de  caoutchouc  destine  a  conduire  le  souffle,  et  d’une  bou¬ 
gie  allumee,  mon  eleve  peut  tres  aisement  se  rendre  compte  de 
la  trop  grande  extension  de  la  resonance  nasale.  Si  en  pronon- 
Qant  une  phrase  choisie  a  propos,  c’est-a-dire  dans  laquelle  les 
consonnes  et  les  voyelles  nasales  font  defaut,  je  dirige  le  tube 
de  caoutchouc  sur  la  ffamme  d’une  bougie  allumee,  cette  ffamme 
ne  deviera  en  aucune  fa?on.  Au  contraire,  lorsque  mon  eleve 
prononce  la  meme  phrase  en  se  servant  d’un  dispositif  absolu- 
ment  identique,  les  deviations  de  la  ffamme  seront  d’autant  plus 
marquees  et  plus  nombreuses  que  le  nasillement  sera  plus 
intense  et  que  le  nombre  de  phonemes  nasalises  sera  plus  grand. 

Ce  moyen  demonstratif  peut-il  servir  aussi  a  la  correction  du 
defaut  ?  Peut-etre,  mais  ce  n’est  certainement  pas  le  correctif  le 
plus  sur  ni  le  plus  rapide. 

'  Quand  il  s’agit  du  nasillement  je  precede  ordinairement  de  la 
faQon  suivante  :  j’obstrue  le  passage  nasal  au  moyen  de  ma  pince 
automatique  et  le  cas  echeant  j’ai  recours  aussi  a  des  guides- 
langue.  Par  des  exercices  appropries  j’habitue  I’eleve  a  des  arti¬ 
culations  correctes  et  tres  energiques.  C’est  la  le  meilleur  moyen, 
je  crois,  de  fortifier  les  muscles  du  voile  du  palais  et  de  regula- 
riser  en  meme  temps  leur  fonctionnement. 

Dans  le  cas  du  nasonnement  proprement  dit  je  commence  par 
enseigner  les  articulations  qui  font  defaut.  Lorsque  le  nasonne¬ 
ment  est  du  a  d’autres  causes  qu’aux  fissures  palatines,  a  la  divi¬ 
sion  ou  a  I’atrophie  du  voile  du  palais,  ces  articulations  sont  le 
plus  souvent  au  nombre  de  six,  a  savoir  f,  v,  s,  z,  ch  et  j. 

Une  fois  les  articulations  rectifiees,  le  nasonnement  se  resume 
a  un  simple  nasillement  qui  se  corrige  tres  promptement  d’apres 
la  methode  que  je  viens  d’esquisser. 

1.  Voir  D'  H.  Gutzmann,  a.  1.  c. ,  pp.  227  et  suivantes. 


PIIONETIQUE 


897 


La  correction  des  defauts  de  prononciation  dus  a  la  division 
du  palais  on  du  voile  du  palais  formera  I'objet  d’une  etude  a 
part.  Comme  illustration  a  cet  apergu  rapide  sur  un  des  defauts 
de  langue  les  plus  repandus,  je  voudrais  y  joindre  quelques 
observations  pratiques  pour  ne  pas  me  servir  du  mot  clinique 
qui  me  paraitrait  place  mal  a  propos  ici. 

Observation  XV. 

Louise  M.,  11  ans,  de  constitution  tres  delicate,  avait  subi  I’abla- 
tion  de  tumeurs  adeno'ides  k  I’age  de  8  ans.  Le  chirurgien  avait 
assure  ses  parents  que  la  prononciation  deviendrait  correcte  dans 
les  quatre  a  six  mois  apres  I’operation.  II  n’en  fut  rien,  et  trois  ans 
plus  tard  I’enfant  ne  savait  emettre  ni  les  labiales  p-b,  ni  les  labio- 
dentales  f-v,  ni  les  dentales  s-z,  Ch-j,  t-d.  C’est  dire  que  son  lan- 
gage  etait  absolument  incomprehensible. 

On  sait  que  les  vegetations  adeno’ides  determinent  chez  beaucoup 
d’enfants  des  defauts  de  prononciation.  Ce  qui  de  prime  abord  peut 
paraitre  singulier  dans  notre  cas  particulier,  c’est  que  le^  souffle  s’en 
allait  par  le  nez,  tandis  que  les  adenoidiens,  meme  apres  I’operation, 
eprouvent  en  general  beaucoup  de  difficultes  a  se  servir  de  la  voie 
respiratoire  superieure.  On  pourrait  etre  tente  par  consequent  d’ad- 
mettre  ici  une  paralysie  du  voile  du  palais.  Mais  en  realite  rien  ne 
manquait  an  bon  fonctionnement  dudit  organe. 

Le  nasonnement  s’explique  par  le  fait  que  I’enfant,  quoique  debar- 
rassee  des  vegetations,  ne  savait  pas  se  servir  des  organes  de  la 
parole  et  notamment  de  la  langue  qu’elle  appuyait  fortement  conti’e 
la  voute  palatine  et  la  retirait  en  arriere. 

Pourcorriger  les  nombreux  defauts, j’eus  recours  ala  pince  nasale 
afin  d’obliger  I’enfant  d’ouvrir  le  passage  pharyngo-buccal  pendant 
remission  de  la  parole.  Ce  premier  resultat  obtenu,  je  passai  a 
I’enseigneraent  des  articulations  en  commen^ant  par  les  labiales,  et 
en  cinq  seances  de  vingt  n^inutes  chacune,  la  correction  fut  realisee. 

Observation  XVI. 

M.  L.,  age  de  28  ans,  prononce  tout  correctement,  k  I’exception 
des  consonnes  soufflees  s-z  et  Ch-j,  qu’il  remplace  invariablement 
par  une  forte  emission  nasale,  une  sorte  de  ch  allemand  prononce 
par  le  nez.  II  en  resulte  que  la  voyelle  qui  suit  immediatement  la  con- 
sonne  se  trouve  fortement  nasalisee,  elle  aussi.  Ainsi  au  lieu  de 
saucisson,  ces  insensds,  chercher,  chuchoter,  joujoii,  il  dit  quelque 
chose  comme  hohiho,  hehihehe,  chechtj,  chu  chuter,  cho- 
chu.  Enparlant  ainsi  il  contracte  tres  legerement  les  muscles  faciaux, 
c’est  dire  qu’il  ne  fait  presque  pas  de  grimaces.  Mais  il  declare, 
a  cet  endroit,  s’etre  surveill6  et  corrige  beaucoup  de  lui-meme. 

Le  defaut  provient  de  ce  qu’il  se  produit  une  occlusion  complete 
entre  le  palais  et  la  partie  post6rieure  de  la  langue  pour  chacune 
Arch,  de  LaryngoL,  1904.  N“  6.  57 


898 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


des  dites  consonnes.  Dans  ces  conditions,  le  souffle  passe  forcement 
par  le  nez,  et  au  moment  de  I’cRiverture  de  cette  occlusion,  un  leger 
bruit  de  frottement  guttural  se  fait  entendre.  La  langue  ne  se  separe 
done  que  lentement  du  palais,  car  si  1  abaissement  de  cet  organe 
6tait  brusque,  on  entendrait  un  bruit  d’explosion, 

Si,  pendant  remission  de  ces  consonnes,  M.  L.  se  pince  fortement 
le  nez,  de  maniere  k  empecher  la  sortie  du  souffle  par  la  voie  respi- 
ratoire  superieure,  il  6prouve  la  sensation  de  I’etouffement,  sa  tete 
se  congestionne,  et  cependant  I’idee  ne  lui  vient  pas  de  detacher  la 
langue  du  palais  et  de  respirer  par  la  bouche.  11  presse  au  contraire 
la  langue  encore  plus  fortement  centre  le  palais,  ce  qui  prouve  bien 
qu’il  ne  se  rend  nullement  compte  de  la  nature  du  defaut.  M.  L.  tient 
de  ses  parents  d’avoir  parle  incorrectement  depuis  sa  tendre  enfance, 
11  n’a  jamais  subi  d’operation,  ni  suivi  aucun  traitement  medical, 
quoique  ayant  consulte  un  assez  grand  nombre  de  medecins.  Les  uns 
lui  disaient,  parait-il,  que  le  defaut  disparaitrait  tout  seul,  d’autres 
lui  recommandaient  de  prononcer  souvent  des  mots  et  des  phrases 
contenant  en  grand  nombre  les  S  et  les  ch.  L’un  d’entre  eux  lui  pro- 
posait  de  le  suspendre  au  mur  par  les  pieds  et  de  lui  placer  des 
plaquettes  de  plomb  sur  la  voute  palatine.  Toute  ingenieuse  que  fut 
cette  methode,  M.  L.  n’eut  point  envie  de  I’appliquer.  Le  massage 
electrique  du  voile  du  palais  auquel  un  laryngologiste  eut  recours 
ne  donna  aucun  resultat  positif.  Un  grand  chirurgien  de  Paris  recon- 
nut  un  etat  parfaitement  normal  de  tons  les  organes  et  m’adressa 
son  client  pour  un  traitement  purement  orthophonique. 

11  s’agissait  pour  moi  d’enseigner  k  M.  L.  tout  d’abord  I’articula- 
tion  correcte  des  consonnes  manquantes.  Cela  fut  fait  en  moins  de 
dix  minutes  au  moyen  d’appareils  speciaux.  Quelques  exercices  suffi- 
saient  ensuite  pour  faire  disparaitre  toute  trace  de  nasillement,  et 
apres  la  seconde  seance  dej^,  mon  eleve  avail  une  pronunciation 
impeccable.  On  me  permettra  d’ajouter  que  sa  surprise  egalait  sa 
satisfaction. 

Observation  XVIL 

M.  Georges  Ch.,  18  ans  et  demi,  nasonne  par  insuffisance  respira- 
toire.  11  est  de  constitution  tres  delicate,  s’enrhume  facilement,  s’es- 
souffle  en  montant  les  etages,  ne  peut  courir  sans  dprouver  une  gene 
considerable  du  cote  du  poumon.  En  chantant  il  tient  la  voyelle  a 
pendant  six  secondes  seulement.  La  prononciation  des  consonnes 
soufflees  f-v,  s-z  et  ch-j  est  incorrecte,  tout  le  souffle  sort  par  le 
nez  et  son  langage  ressemble  k  celui  de  M.  L  (observation  XVI). 

M.  Ch.  pretend  qu’a  Page  de  10  ans  on  lui  avail  extrait  un  polype 
du  larynx.  Quelques  annees  plus  tard  un  rhinologiste  tres  competent 
attribuait  le  defaut  de  prononciation  a  une  legere  deviation  de  la 
cloison  nasale. 

11  me  parait  inutile  d’insister  sur  I'inexactitude  de  ce  diagnostic. 
Quant  au  polype,  si  tant  est  qu’il  y  en  ait  jamais  eu,  je  croirais  volon- 
tiers  a  une  erreur  de  la  part  du  patient.  Le  polype  avail  siege  tres 
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probablement  dans  le  iiaso-pharynx  et  avail  determine  k  la  fois  I’in- 
suffisance  respiratoire  et  le  defaut  de  langue.  Apres  son  extraction, 

'  aucune  des  deux  functions  respiratoire  et  phonetique  ne  s’dtait  reta- 
blie. 

An  bout  de  six  seances,  la  correction  du  nasonnement  fut  obtenue 
gr^ce  aux  exercices  phonetiques  et  h  la  gymnastique  respiratoire. 

Observation  XVIII. 

Mii<!  Marie  L.,  14  ans,  est  nee  de  mere  chetive  et  de  pere  alcoo- 
lique.  Elle  nasonne  d’une  fagon  affreuse.  En  sortant  la  langue  de  la 
bouche  et  en  tirant  les  levres  tantot  k  gauche,  tant&t  a  droite,  elle 
fait  de  vilaines  grimaces.  En  parlant,  elle  a  I’aspect  d’une  idiote,  tout 
en  etant  plut6t  intelligente. 

La  plupart  de  ses  articulations  sont  fausses.  Ainsi  les  voyelles  ou, 
e,  i,  U,  sont  tout  k  fait  incomprehensibles.  Les  levres  et  la  langue 
se  mettent  dans  toutes  autres  positions  que  la  bonne. 

Les  consonnes  m,  b,  p  sont  prononcees  avec  la  levre  inferieure 
appuyee  contre  les  incisives  superieures.  Le  t  pt  le  d  ressemblent 
beaucoup  au  k  des  Anglais.  Le  k  et  le  g  sont  des  bruits  de  frotte- 
ment  guttural  et  non  pas  des  explosives.  Pour  f  et  v,  M^i^  L.  tire  les 
levres  fortement  a  droite  et  fait  une  vilaine  grimace.  Les  fricatives 
Ch  et  j  sont  indefinissables,  ainsi  que  I’r  et  I’l,  etc.,  etc. 

Les  quelques  voyelles  et  consonnes  qu’elle  emet  d’une  maniere 
a  peu  pres  incomprehensible  sont  fortement  nasales.  En  outre,  le 
timbre  de  sa  voix  est  faux,  eraille,  souvent  monotone  et  caverneux. 

L.  chante  horriblement  faux  et  ne  possede  pas  de  voix  de  tete. 
Elle  tient  un  son  tout  au  plus  pendant  neuf  secondes,  en  mouvant 
la  langue  dans  tons  les  sens  possibles. 

L’enfant  ne  sail  pas  respirer.  Sa  capacite  pulmonaire  est  de  0,35  1. 
seulement. 

Les  medecins  consultes  par  la  tante  de  la  jeune  fille  sont  au  nombre 
de  six.  LMn  d’eux,  ayant  reconnu  I’insuffisance  respiratoire,  a 
recommande  a  sa  cliente  de  «  marcher  beaucoup  et  de  respirer 
davantage  ». 

L’enfant  n’a  subi  aucune  operation,  I’etat  des  organes  de  la  parole 
ayant  toujours  ete  reconnu  normal;  par  contre,  elle  a  avale  force 
doses  de  medicaments  de  toutes  sortes.  La  langue  et  le  voile  du  palais 
ont  4te  masses  electriquement  pendant  quatre  mois,  a  raison  de  deux 
seances  par  semaine.  Reconnaissant  I’inutilite  de  son  traitement,  le 
medecin-specialiste  m’adressa  sa  cliente  avec  la  recommandation  de 
la  soumettre  k  un  traitement  orthophondtique. 

Je  commengai  par  ddvelopper  la  respiration  au  moyen  d’une 
gymnastique  appropriee.  En  trois  seinaines,  la  peripherie  thoracique 
fut  augraent^e  de  trois  centimetres,  et  la  capacite  pulmonaire  fut 
portee  de  0,35  1.  a  1 ,4  1.  A  la  fin  de  la  troisieme  semaine,  I’enfant 
tenait  un  son  pendant  trente-deux  secondes.  Je  sournettais  mon 
eleve  en  meme  temps  a  des  exercices  vocaux  afin  de  rendre  le  timbre 
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de  la  voix  plus  agreable  et  aussi  pour  lui  donner  la  voix  de  tete.  C’est 
au  commencement  du  deuxieme  mois  seulement  que  j’entrepris  le 
travail  veritablement  orthophondtique,  et  six  semaines  plus  tard, 
I’enfant  pronongait  et  parlait  comme  tout  le  monde.  Sa  tante  me 
reproche  d’avoir  «  transforme  sa  niece  en  une  veritable  avocate  », 

Observation  XIX. 

M.  A.  M.,  16  ans,  nasonne  fortement.  11  ne  sait  prononcer  correc- 
tement  aucun  son  de  I’alphabet  et  fait  en  parlant,  ou  plut6t  en  bara- 
gouinant,  d’affreuses  grimaces.  Son  langage  a  ete,  purait-il,  absolu- 
ment  parfait  jusqu’k  I’age  de  huit  ans.  A  partir  de  ce  moment,  me 
dit  la  mere  du  jeune  homme,  le  timbre  de  la  voix  s’est  assombri. 

«  11  parlait  comme  s’il  avait  ete  constamment  enrhume  du  cerveau. 
Vers  10  ans,  on  ne  comprenait  plus  rien  de  ce  qu’il  disait.  11  gardait 
continuellement  la  bouche  ouverte  et  semblait  devenir  tout  k  fait 
inintelligent.  » 

L’enfant  avait  14  ans  quand  un  laryngologiste  de  Paris  lui  retira 
du  naso-pharynx  un  volumineux  polype.  «  Vous  verrez,  Madame, 
disait  le  chirurgien  k  sa  mere,  que  la  parole  reviendra  en  moins  de 
temps  qu’il  n’en  faut  pour  retourner  dans  votre  pays.  »  La 
mere  demandant  si  elle  devait  conduire  son  fils  chez  un  profes- 
seur  de  diction,  le  medecin  repondit  que  c’etaient  «  des  gens  igno- 
rants  et  peu  serieux  dont  il  fallait  se  mefier  ».  Si  ce  jugement  a  ete 
porte  parce  que  les  professeurs  de  diction  n’obtiennent  pas  toujours 
les  bons  resultats  qu’ils  font  entrevoir  k  leurs  eleves  ou  aux  parents 
de  ces  derniers,  il  est  permis  de  remarquer  que  malheureusement 
ils  ne  sont  pas  seuls  de  leur  genre.  En  effet,  deux  ans  apres  I’extrac- 
tion  du  polype,  et  contrairement  k  la  promesse  formelle  du  chirur¬ 
gien,  le  langage  du  jeune  homme  ne  s’etait  ameliore  en  aucune 
fa^on.  L’intervention  du  phoneticien,  qui  fut  conseillee  k  ses  parents 
par  un  laryngologiste  tres  serieux,  s’est  montree  efflcace,  car,  apres 
six  semaines  d’un  traitement  orthophonetique,  la  parole  est  redeve- 
nue  «  tout  k  fait  normale  »,  au  dire  meme  du  chirurgien  k  qui  j’avais 
prie  la  mere  de  reconduire  son  fils. 

Observation  XX. 

M'l®  L.  de  P.,  agee  de  17  ans,  articule  correctement  tons  les  sons, 
mais  elle  les  prononce  tons  avec  un  fort  nasillement.  Son  voile  du 
palais  est  trop  court  d’environ  1,5  cm.  La  luette  ressemble  k  un 
petit  bouton  de  bottine  dont  le  diametre  ne  depasse  point  3  mm. 

Le  voile  du  palais,  quoique  ayant  ete  masse  electriquement  k  deux 
reprises  et  par  deux  laryngologistes  differents,  fonctionne  tres  mal. 
Aux  epoques  mensuelles,  la  jeune  fille  nasille  plus  que  d’habitude. 

La  respiration  ayant  ete  reconnue  insuffisante,  des  leQons  de  chant 
furent  ordonnees.  A  signaler  comme  particulierement  interessant 
dans  ce  cas  que  le  nasillement  disparait  dans  le  chant  tout  au  moins 
pour  la  plupart  des  syllabes  emises  isol6ment. 


PHONETIQUE 


901 


De  cette  constation  importante  je  conclus  que  le  defaut  n’etait  du 
ni  a  I’anomalie  organique,  ni  a  la  paralysie  du  voile  du  palais,  affec¬ 
tion  qui  avail  ete  diagnostiquee  par  plusieurs  laryngologistes. 

Le  nasillement  ne  pouvait  provenir  que  d’une  contraction  insuffi- 
sante  des  muscles  du  voile  du  palais  et  du  pharynx.  En  effet,  une 
gymnastique  musculaire  appropri4e  et  purement  phondtique  eut  rai¬ 
son  du  defaut  au  bout  de  six  jours,  a  raison  de  deux  stances  de  vingt 
minutes  par  jour. 


VIII.  —  TECHNIQUE  PRATIQUE 


I 

LA  SONDE  DE  LVCM  PARAFFINfiE^ 

ParC.J.KCENIG  (de  Paris). 

Je  desire  vous  rappeler  les  avantages  de  la  sonde  a  ressort 
paraffinee  pour  le  massage  direct  de  la  chaine  des  osselets.  En 
plongeant  le  petit  godet  de  I’appareil  dans  de  la  paraffine  en 
fusion,  on  obtient  une  petite  boule  molle  que  Ton  applique  sur 
le  processus  brevis  du  marteau.  Celui-ci  s’enfonce  dans  la  masse 
et  le  massage  pent  etre  fait  sans  qu’il  y  ait  frdlement  ou  glisse- 
ment  sur  la  membrane  du  tympan,  evitant  ainsi  en  grande  partie 
la  douleur  et  les  lesions. 

Les  cas  qui,  d’apres  mon  experience,  beneficient  le  plus  de 
cette  methode,  sont  ceux  d’ankylose  par  epaississement  de  la 
muqueuse  de  la  caisse  chez  des  gens  d’un  certain  age  (50  a  60 
ans  environ)  sans  heredite,  ayant  des  eperons  ou  une  deviation 
de  la  cloison  avec  rhinite  hypertrophique  consecutive,  et  conges¬ 
tion  du  tympan.  Une  fois  le  nez  remis  en  etat,  quelques  seances 
de  .catheterisme  et  de  massage  pneumatique  les  ameliorent 
notablement.  On  voit  la  congestion  du  tympan  diminuer  beau- 
coup  ou  completement  disparaitre,  la  voix  chuchotee  est 
entendue  a  plusieurs  metres  au  lieu  de  50  centimetres.  Ces  cas, 
j’ai  remarque  a  plusieurs  reprises,  sont  encore  susceptibles  d’une 
amelioration  par  le  massage  direct  lorsque  le  catheterisme  et  le 
massage  pneumatique  ont  ete  pousses  a  leur  exti’eme  limite  et 
ont  donne  toutce  qu’ils  pouvaient  donner. 

L’audition  des  sibilances  surtout,  ces  sondes  a  ondes  courtes  et 
a  faible  penetration  qui  sont  moins  bien  entendus  que  les  autres, 
chez  certaines  personnes,  est  sensiblement  amelioree.  II  est 
necessaire  naturellement  de  faire  disparaitre  la  congestion  du 
tympan  avant  de  recourir  ^  la  sonde  paraffinee,  et  on  doit  se 
servir  de  celle-ci  tres  prudemment.  Au  debut,  il  faut  employer 
une  pression  tres  faible,  60  grammes  par  exemple,  et  ne  faire  que 
deux  ou  trois  va-et-vient  aux  premieres  seances.  Gelles-ci 
doivent  etre  espacees  d’une  semaine  jusqu’a  ce  que  le  tympan  et 
la  chaine  des  osselets  se  soient  habitues  au  contact  de  I’instru- 
ment ;  puis  on  pqut  rapprocher  les  seances  en  meme  temps 
qu’on  augmente  graduellement  la  force  de  la  pression  et  le 
nombre  de  va-et-vient. 

1.  Communication  au  Conarfes  international  d’otoloerie.  Bordeaux,  1-4 
aout  1904. 


II 


DU  TRAITEMENT  CHIRURGICAL 
DE  la  PfiRI-AMYGDALITE  PALATINE  PHLEGMONEUSE 

Par  G.  RIGARD  (d’Alger). 

La  peri-amygdalite  phlegmoneuse,  ou  si  Fon  veut  Fabces 
peri-amygdalien  anlero-superieur,  n’est  justiciable  que  du  seul 
traitement  chirurgical.  II  serait  oiseux  de  discuter  Futilite  de 
Fexpectation  medicale.  Du  pus  s’est  forme  dans  le  ti&su  cellulaire 
peri-amygdalien,  occasionnant  des  symptomes  fonctionnels 
parfois  si  penibles  que  le  patient  refuse  toute  alimentation.  En 
vertu  de  Fadage  «  ubi  pus  ibi  evacuo  »  invente  et  consacre  par 
la  sagesse  des  nations,  il  est  de  toute  necessite  de  lui  donner 
issue  le  plus  vite  possible,  afin  de  soulager  le  malade,  de  lui 
eviter  les  complications  de  voisinage  et  d’enrayer  enfin  les  phe- 
nomenes  infectieux  generaux. 

Pour  qui  veut  cette  fin,  les  moyens  qui  la  realisent  sont 
nombreux  et  divers.  Les  uns.usent  du  classique  bistouri ;  d’autres 
n’ont  foi  qu’au  galvanocautere  ;  d’aucuns  enfin  se  servent  d’une 
instrumentation  speciale.  Au  risque  de  passer  pour  imprudent  ou 
meme  temeraire,  nous  avouons  tout  de  suite  que,  suivant 
Fexemple  de  notre  maitre  et  ami  Escat,  nous  sommes  reste 
fidMe  au  bistouri,  qui  ne  nous  a  jamais  cause  la  moindre.alerte, 
et  dont  nous  nous  servons  dans  n’importe  quelcas,  comme  nous 
Fexpliquerons  tout  a  Fheure. 

Le  condamnant  comme  un  instrument  dangereux,  Fljlcole  de 
Bordeaux  preconise  Fouverture  de  Fabces  peri-amygdalien  au 
thermocautere,  ou  mieux,  au  galvanocautere  porte  au  rouge 
sombre.  Apres  anesthesie  prealable  et  aussi  complete  que 
possible  de  la  region,  — adrenaline  et  cocaine,  ou  mentho-phenol- 
cocainise  de  Bonain,  —  Moure  plonge,  aux  environs  du  point 
classique,  la  lame  du  galvanocautere,  suivant  une  direction 
oblique  de  dedans  en  dehors,  traversant  parfois  le  voile  du 
palais  dans  toute  son  epaisseur,  selon  le  degre  plus  ou  moins 
intense  de  Finfiltration.  Cette  fa?on  de  proceder  presente  ses 
yeux  de  nombreux  avantages. 

L’incision  ainsi  pratiqueeluiparait  aseplique,  peu  douloureuse, 
et  la  reaction  inflammatoire  consecutive  bien  moins  vive  que 
faite  par  le  bistouri.  Avec  la  lame  de  platine  portee  au  rouge 
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sombre,  recoulementsanguin  est  insignifiant  et  ne  donne  pas  lieu 
a  ces  hemorragies  veineuses  en  nappe,  souvent  profuses  au 
point  d’inquieler  parfois  et  le  malade,  et  le  medecin.  Cette 
ouverture  n’est  pas  lineaire  comme  avec  le  bistouri,  et  par  suite, 
nulle  crainte  d’en  voir  les  levres  se  reformer  rapidement,  creant 
une  retention  nouvelle  des  produits  septiques.  Dans  le  cas  enfin, 
ou  I’incision  aurait  ete  trop  h^tivement  faite,  le  pus  viendrait, 
apres  quelques  heures,  se  faire  jour  a  travers  le  trajet  artificiel- 
lement  forme. 

Dans  le  Mercredi  Medical  de  janvier  1893,  Ruault  vante  a  son 
tour  «  un  nouveau  precede  operatoire  applicable  4  I’ouverture 
des  abces  peri-amygdaliens  ».  Bistouri  et  galvanocautere  sont 
remplaces  par  un  couteau-serpette  dont  Luc  a  dit  d’ailleurs  le 
plus  grand  bien  a  la  Societe  Frangaise  d’Otologie  et  de  Laryn- 
gologie  du  1®“' mai  1901,  et  que  Ton  introduit  dans  les  fossettes 
pre  ou  sus  amygdaliennes,  la  pointe  dirigee  en  haul  vers  le  voile 
du  palais. 

Ce  mode  operatoire  que  nous  avons  experimente,  nous  a  paru 
un  peu  long  et  surtout  douloureux  pour  le  patient,  bien  que 
nous  ayons  chaque  fois,  au  prealable,  anesthesie  la  region  aussi 
fortement  que  possible.  II  nous  a  paru,  de  plus,  avoir  I’inconve- 
nient  de  faire  attendre  que  la  poche  purulente  se  soit,  pour  ainsi 
dire,  superficialisee,  car  si  elle  est  profonde,  —  chose  frequente. 
au  debut  de  I’affection,  —  I’instrument  ne  pent  I’atteindre, 
incapable  de  traverser  la  couche  parfois  tres  epaisse  des  tissus 
infiltres  ou  enflammes. 

Quant  au  procede  anglais  qui  consiste  a  atteindre  I'abces  a 
travers  le  pilier  au  moyen  d’une  pince  a  sinus,  effilee  et  a  bords 
mousses,  nous  ne  ferons  que  le  mentionner,  le  trouvant,  — 
d’accord  avec  Natier,  un  peu  brutal  et  par  trop  douloureux, 
quoique  precis. 

A  notre  avis,  deux  cas  peuvent  se  presenter  chez  tout  malade 
porteur  d’un  abces  peri-amygdalien,  suivant  que  le  trismus  est 
leger  ou  irreductible.  Dans  le  premier  cas,  bien  que  difficile, 
I’examen  de  tout  I’oro-pharynx  est  possible,  et,  avec  un  bon 
eclairage,  le  praticien  pent  apercevoir  et  ponctionner  la  voussure 
arrondie,  repondant  au  foyer  phlegmoneux.  Dans  le  second  cas, 
au  contraire,  la  constriction  des  machoires  est  telle,  qu’il  est 
impossible  au  malade  de  desserrer  les  dents  et  qu’il  existe  a  peine 
entre  elles  un  centimetre  d’intervalle.  Inspecter  I'oro-pharynx 
devient  bien  difficile,  d’autant  que  la  langue  saburrale,  pateuse, 
constitue  un  obstacle  de  plus.  Et  cependant,  surtout  alors,  il 
faut  intervenir,  et,  avant  d’operer  bien  voir  le  point  a  atteindre. 
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Que  Ton  accepte  la  mince  tige  du  galvanocautere  ou  au 
contraire  le  manche  de  la  serpette,  si  peu  encombrant  soil-il,  il 
faut  de  toute  necessite  penetrer  jusqu’au  pharynx. 

Voici  comment  nous  procedons. 

Tout  d’abord,  nous  negligeons  I’anesthesie  de  la  region  a 
operer,  qui  nous  parait  illusoire.  Sur  une  muqueuse  aussi  con- 
gestionnee,  aussi  enflammee  que  celle  du  voile  du  palais  infiltre, 
les  agents  anesthesiques  ne  sauraient  agir  avec  une  reelle 
efficacite.  La  douleur  de  I’intervention  est  d’ailleurs  de  bien 
courte  duree  et  parfois  tres  minime,  comparativement  a  celle 
qu’eprouve  le  malade;  a  coup  sur,  elle  est  plus  faible  avec 
I’emploi  du  bistouri  qu’avec  celui  du  galvanocautere  dont  la 
brulure  est  dans  certains  cas,  intolerable. 

L’instrument  que  nous  employons  est  un  bistouri  droit,  ordi¬ 
naire,  a  pointe  tres  effilee  et  a  manche  un  peu  long.  Comme  le 
fait  Escat,  nous  entourons  la  lame  avec  une  bande  de  diachylon 
ou  de  ruban  de  fil  jusqu’a  un  centimetre  et  demi  au  moins  de  la 
pointe,  de  fagon  a  bien  limiter  la  partie  de  I’instrument  qui  doit 
s'enfoncer  dans  les  tissus.  Puis,  enferme  dans  une  bbuilloire,  le 
tout  est  longuement  aseptise. 

Dans  le  cas  de  trismus  leger  et  d’examen  relativement  facile, 
puisque  le  malade  peut  ecarter  ses  machoires,  nous  pratiquons, 
au  lieu  d’election,  la  ponction  classique.  Parallelement  au  bord 
du  pilier  et  a  un  centimetre  a  peu  pres  de  ce  bord,  sur  une  ligne 
allant  de  la  racine  de  la  luette  a  la  dent  de  sagesse  superieure, 
nous  enfonQons  franchement  notre  bistouri,  un  peu  obliquement 
de  dedans  en  dehors,  et  nous  pratiquons  une  incision  d’une 
longueur  d’un  centimetre  et  demi  au  moins. 

Presque  touiours,  cctte  incision  profonde  donne  issue  au  pus 
collecte. 

Le  trismus  est-il  au  contraire  irreductible?  malgre  tons  ses 
efforts,  le  malade  ne  peut-il  vaincre  la  contraction  musculaire  et 
un  leger  intervalle  existe-t-il  seul  entre  les  deux  machoires  ? 
L’index  de  la  main  gauche  va  maintenant  nous  servir  d’ouvre- 
bouche,  d’abaisse-langueet  de  guide  au  bistouri. 

Introduisant  en  effet  ce  doigt  dans  la  bouche  du  patient,  nous 
allons  rechercher  avec  son  extremile  le  signe  de  Lemaistre  et 
sentir  la  fluctuation  au  niveau  de  la  boutonniere  formee  dans  le 
voile,  au-dessous  de  la  muqueuse,  par  I’ecartement  des  fibres 
musculaires.  Malheureusement  ce  signe  est  inconstant,  diffi¬ 
cile  a  percevoir,  et  quelquefois  la  manoeuvre  pratiquee  pour  le 
rechercher,  penible  pour  le  malade.  Dans  ce  cas,  sans  s’attarder, 
la  pulpe  de  notre  index  va  k  la  recherche  de  la  base  de  la 
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luette  et  de  son  insei’tion  au  bord  interne  du  pilier  anterieur.  Ce 
point  trouve  et  le  bord  cubital  de  notre  doigt  ne  quittant  plus  ce 
bord  interne,  nous  faisons  glisser  notre  bistouri  le  long  de  la 
face  externe  de  notre  index-guide,  et,  franchement,  nous  I’en- 
fongons  dans  le  voUe  de  toute  la  longueur  restee  libre,  tout  en 
prolongeant  un  peu  I’incision  vers  le  bas. 

De  la  sorte,  nous  n’avons  jamais  echoue  dans  Touverture  de 
I’abces. 

II  est  excessivement  rare  que  I’evacuation  de  la  collection  ne 
soit  pas  immediatement  suivie  d  une  detente  dans  les  symptomes 
fonctionnels.  La  douleur  disparait  ou  s’amende  considerable- 
ment;  le  trismus  est  moins  irreductible  et  le  malade  se  prete 
mieux  aux  manoeuvres  d’examen.  Nous  en  profitons  alors  pour 
introduire  dans  I’ouverture  artificiellement  creee,  un  fort  stylet 
boutonne  qui,  promene  dans  tons  les  sens,  aide,  en  dilacerant 
les  tissus  profonds,  a  vider  plus  completement  la  poche  puru- 
lente.  Un  lavage  antiseptique  aussi  chaud  que  possible  est 
pousse  enfin  a  travers  les  levres  de  I’incision,  et  complete 
rintervention. 

L’abces  une  fois  evacue,  nous  prescrivons  au  malade  un  gar- 
garisme  emollient  qu’ilfaitalterner  avecdes  lavages  antiseptiques 
de  la  bouche,  pratiques  avec  la  douche  d’Esmark  munie  d’une 
longue  canule,  et  aussi  chauds  que  possible. 

Vingt-quatre  heures  apres  I'intervention,  nous  revoyons  le 
malade.  Nous  pratiquons  un  nouveau  lavage  de  la  poche  puru- 
lente  a  travers  les  levres  de  I’incision,  et  parfois,  comme  le 
recommande  Moure,  nous  ecouvillonnons  la  cavite  de  I’abces 
avec  une  solution  de  chlorure  de  zinc  a  1/30,  de  fapon  a  nettoyer 
et  a  rendre  aseptique  le  plus  possible  la  region  abcedee. 

Le  plus  grand  reproche  qu’on  puisse  nous  adresser  est  celui 
d’exposer  le  malade  a  de  graves  hemoiTagies.  L’objection  est 
plus  theorique  que  d’ordre  pratique.  Nous  avouons  n’en  avoir 
jamais  eu  d’inquietantes.  D’ailleurs,  que  I’incision  soit  pratiquee 
au  galvanocautere  ou  au  bistouri,  si  un  vaisseau  important  est 
lese,  I’ecoulement  sanguin  sera  le  meme  dans  I’un  et  I’autre  cas. 
Et  a  mettre  les  choses  au  pis,  dans  Thypothese  ou  une  grave 
hemorragie  veineuse  nous  surviendrait,  —  en  chirurgie  tout 
est  possible,  —  ne  serait-il  pas  facile  de  la  juguler,  en  bourrant 
avec  de  la  gaze  aseptique,  I’orifice  cree  ? 

Admettons  encore  que  I’incision  au  bistouri,  trop  precoce  ou 
trop  timidement  faite,  n’ait  point  ouvert  la  poche  purulente, 
trop  profondement  situee.  Ou  serait  le  mal  en  pared  cas  ?  La 
saignee  aura  au  contraire  apporte  un  soulagement  notable, 
quoique  momentane,  aux  douleurs  de  notre  malade. 
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Telle  est,  dans  ses  grandes  lignes,  notre  maniere  de  proceder. 
Notre  intention  n’est  certes  point  de  vouloir  chercher  a  imposer 
le  bistouri  de  preference  a  tout  autre  instrument.  Nous  nous  en 
defendons  tres  fort.  Nous  voulons  simplement  exposer  notre 
conduite  en  presence  de  tout  abces  peri-amygdalien,  avouant 
cependant  notre  preference  pour  un  instrument  que  Ton  trouve 
dans  Tarsenal  de  tout  praticien  et  plus  facile  a  manier  que  le 
galvanocautere  dont  la  source  electrique  n’existe  pas  au  chevet 
de  chaque  malade. 


IX.  —  RECHERCHES  HISTORIQUES 


LE  TRAITS:  DES  ANGINES  DE  LASfiGUE 
Par  C.  CHAUVEAU. 

II.  —  Angines  eruptives  en  general 

La  premiere  partie  de  I’ouvrage  de  Lasegue  est  consacree  a 
une  categorie  d’affections  gutturales  tres  interessantes  malgre 
leur  caractere  secondaire,  mais  encore  bien  obscures.  S’il  avail 
ete  contemporain  de  Broussais  ou  de  ses  successeurs  immediats, 
il  aurait  pu  e tre  embarrasse  pour  ecrire  ce  chapitre  ;  car  la  vieille 
theorie  des  metastases  venait  de  subir  ainsi  que  bien  d’autres 
idees  traditionnelles  les  plus  rudes  assauts.  Mais,  a  I’heure  ou  il 
ecrivait,  cette  notion  capitale  du  deplacement  que  peut  subir 
le  siege  primitif  du  mal,  non  seulement  au  cours  de  la  goutte, 
mais  pendant  revolution  de  certaines  pyrexies,  donnee  sur 
laquelle  repose  I’interessante  methode  du  professeur  Fochier 
de  Lyon,  grace  a  laquelle  on  detourne  les  processus  malades  de 
leur  localisation  anterieure  a  I’aide  d’abces  sous-cutanes  artifi- 
ciels,  cette  notion,  dis-je,  etaitsuffisamment  hors  deconteste  pour 
n’avoir  pas  besoin  d’etre  demontree.  Et,  comme  Lasegue  voulait 
faire  de  la  clinique  et  non  de  la  polemique  ou  de  la  discussion  des 
grands  principes,  quelque  passionnante  et  peut-etre  necessaire 
que  fut  celle-ci,  il  passe  outre,  mais  emet  une  affirmation  qui 
merite  discussion.  Ilaffirme  que  les  eruptions  gutturales  sont  les 
equivalents  des  exanthemes  cutanes.  Pour  bien  comprendre  cette 
assimilation,  il  faut  se  rappeler  combien  etait  florissante,  a  cette 
epoque,  I’etude  des  maladies  de  la  peau,  gr^ce  aux  grands  maitres 
de  Thopital  Saint-Louis  tels  qu’Alibert,  Bazin,  Hardy,  Devergie, 
etc.  Or,  grace  a  Bazin  surtout,  onadmettait  de  plus  en  plus  que  la 
plupart  des  affections  du  revetement  cutane  etaient  dues  tantbt 
a  des  fievres,  tantdt  a  des  vices  du  sang  appeles  diatheses.  Or, 
les  partisans  des  idees  diathesiques  se  demandaient  pourquoi  le 
revetement  interne,  si  semblable  au  revetement  externe,  echappe- 
rait  a  1  action  de  ces  dyscrasies.  Gueneau  de  Mussy,  apresplu- 
sieurs  autres,  avail  nettement  incrimine  I’arthrilisme  et  I’herpe- 
tisme  dans  sa  description  de  I’angine  granuleuse.  Plus  tard,  ainsi 
que  certains  gynecologues,  il  admettra  des  eczemas  de  la  cavite 
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buccopharyngee  et  du  vagin.  Ces  idees  semblaient  d’autant  plus 
justes  que  Robin  et  ses  eleves,  alors  tout-puissants  a  I’ficole  de 
Paris,  admettaient  une  similitude  presque  complete  entre  lapeau 
et  les  muqueuses  buccales,  pharyngees  et  oesophagiennes  (voir 
le  1®"^  volume  de  notre  Traite  du  pharynx,).  Cependant  les 
differences  d’aspect  entre  la  peau  meme  la  plus  delicate,  la  plus 
humide  et  une  muqueuse  etaient  trop  evidentes  pour  echapper 
entierement  a  Lasegue,  bien  que,  dans  plusieurs  passages  de  son 
Traite,  il  se  soit  efforce  de  demeler  dans  les  eruptions  pharyngees 
les  elements  simples  tels  que  papules,  bulles,  vesicules,  ery- 
theme,  croute,  qui,  suivant  Willan,  se  retrouvent  dans  toute 
maladiedermique. 

II  reconnait  toutefois  que  les  inflammations  gutturales  ont  des 
lesions  elementaires  moins  distinctes,  plus  aigues,  qu’elles  tendent 
davantage  ^  laisser  derriere  elles  des  phlegmasies  chroniques.  Mais 
ceci  n’ebranle  pas  sa  conviction  et  il  admet  (page  2)  que  «  lapatho- 
logie  cutanee,  si  riche  d’observations  et  assise  sur  des  fondements 
si  solides,  sert  et  doit  servir  de  type  pour  constituer  la  pathologic 
des  membranes  muqueuses  de  la  gorge  ».  Pour  demeler  la  nature 
d’un  exantheme  pharyngien,  il  faudrait  done  le  comparer  avec 
les  exanthemes  cutanes  concomitants,  qui  sont  en  general, 
remarque-t-il,  et  ceci  est  d’une  importance  capitale,  notamment 
pour  la  rougeole,  plus  hatifs  que  les  eruptions  de  la  peau.  Mais 
il  ajoute  plus  de  confiance  encore  a  la  nature  meme  des  altera¬ 
tions  observees  (erytheme,  vesicule,  pustule  etc.).  On  cherchera 
done  a  demeler  de  quel  exantheme  elles  reproduisent  les  carac- 
teres  classiques. 

Il  est  facile  de  constater  maintenant  que  cette  assimilation  des 
affections  gutturales  avec  les  affections  dermiques  contenait,  a 
cote  d’une  part  incontestable  de  verite  (ex.  :  eruption  maculeuse 
de  la  rougeole,  pustuleuse  de  la  variole,  vesiculeuse  de  I’herpes, 
identiques  dans  les  deux  cas) ,  une  part  d’exageration  qu’expliquent 
facilement  la  nature  histologique  et  le  fonctionnement  different 
des  deux  membranes,  leurs  conditions  di verses  de  temperature, 
d  humidite,  de  vulnerabilite. 

Par  contre,  on  doit  souscrire  entierement  a  Fexactitude  d’une 
autre  conception  que  Lasegue  emet  dans  ce  chapitre  et  qui  tend  a 
faire  admettre  des  territoires  nosologiques  speciaux  dans  la  cavite 
buccopharyngee.  Il  y  avait  deja  longtemps  que  les  auteurs  les  plus 
anciens  avaient  consacre,  il  est  vrai,  des  paragraphes  speciaux  aux 
affections  buccales,  aux  affections  amygdaliennes,  aux  affections 
linguales,  aux  affections  du  voile  (surtout  de  la  luette),  la  clinique 
autant  que  I’anatomie  imposant  cette  fa?on  d  agir.  Mais  ceci 
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se  faisait  pour  ainsi  dire  d’une  fapon  instinctive.  Lasegue  a  au 
contraire  admis  intentionnellement  I’existence  de  cantons  bien 
specialises  au  point  de  vue  morbide  dans  la  vaste  cavite  bucco- 
pharyngee.  Ses  vues  ne  reposaient  pas,  comme  actuellement, 
sur  I’histologie,  I’embryologie,  la  pbysiologie,  le  mode  de 
vulnerabilite  etc.,  mais  seulement  sur  la  clinique.  Bien  que 
reduit  a  ce  seul  mode  d’investigation,  il  en  a  su  tirer  le 
parti  le  plus  avantageux.  II  montre,  en  citant  les  aphtes,  qui 
respectent  le  plus  souvent  le  pharynx  et  en  mentionnant  la 
diphterie  qui  ne  touche  guere  a  la  bouche,  que  pharynx  et  cavite 
buccale  constituent  deux  regions  nosologiques  entierement  dis- 
tinctes  ;  la  pbysiologie  nous  explique  cette  dissemblance,  en 
nous  montrant  que  le  pharynx  appartientsurtout  a  I’arbre  aerien 
et  n’est  traverse  qu’ades  intervalles  assez  courts,  en  somme,  par 
le  bol  alimentaire.  Ces  affections  doivent  done  etre  assez  sem- 
blables  a  celles  du  nez  et  du  larynx.  Dans  Fisthme,  il  distingue  en 
outre  de  la  racine  de  lalangue  et  des  amygdales  dont  I’indepen- 
dance  est  evidente,  le  voile  etles  piliers,  etceci  paraittout  d’abord 
preter  a  la  discussion.  Il  semblerait  a  priori  que  si  le  voile  a  des 
tumeurs  mixtes  par  exemple  qui  lui  sont  bien  speciales,  les 
phlegmons  de  sa  face  inferieure  devraient  etre  toujours  sensi- 
blement  secondaires  aux  inflammations  des  amygdales,  etcepen- 
dant  il  n’en  est  rien.  Depuis  longtemps,  notre attention  ayant  ete 
attiree  specialement  sur  ce  sujet,  nous  avons  pu  reconnaitre 
I’existence  de  petites  erosions  sur  les  piliers  anterieurs  ou  sur  la 
face  inferieure  du  palais  membraneux,  qui  s’entourent  bientot 
d’une  zone  rouge4tre.  Tantot  le  processus  morbide  se  termine 
apres  I’infection  de  la  petite  solution  de  continuite,  tantot  au 
contraire  il  se  propage  a  I’amygdale  palatine  qui  se  tumefie  comme 
le  ferait  un  ganglion.  Ce  caractere  secondaire  de  beaucoup  de 
tonsillites  est  facile  a  constater  quand  on  opere  sur  le  nez  ou  sur 
les  vegetations  du  cavum.  Il  est  meme  possible,  comme  le 
soutient  Korner,  que  I’amygdalite  palatine  soit  tres  souvent 
consecutive  a  I’amygdalite  pharyngee  ^ .  Ce  gonflement  isole,  cette 
rougeur  frequemment  luisante  du  pilier  anterieur  qu’on  constate 
frequemment  si  on  se  donne  la  peine  deregarder,avait  beaucoup 
frappe  Lasegue  qui  y  revient  a  plusieurs  reprises. 

Il  a  su  profiler  aussi  des  travaux  de  plusieurs  medecins  dis- 
tingues  des  enfants,  de  Lepage,  notamment,  de  Barrier,  de  Rilliet 
et  de  Barthez  pour  montrer  combien  la  question  d’age  influe  sur 
la  pathologie  de  I’organe.  Ce  qu’il  dit  du  pharynx  du  vieillard  est 

1.  Marfan,  comme  on  sail,  croit  que  la  diphterie  de  I’amygdale  palatine 
est,  au  moins  tr6s  souvent,  prec6d6e  d’une  infection  rhinopharyngee. 
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bien  exact  et  plus  original ;  car  il  a  ete  un  des  premiers  a  signaler 
les  transformations  si  speciales  que  la  senilite  amene  dans  la  gorge. 
L’influence  du  sexe  a  ete  mentionnee,  mais  pen  approfondie  ; 

a)  Angine  scarlatineiise.  —  Les  manifestations  gutturales  de  la 
scarlatine,  par  lesquelles  Lasegue  commence  la  description  de  ses 
angines«  eruptives  »,  avaient  fait  dans  tout  lecoursdu  xvm®  si^cle 
I’objet  de  remarquables  etudes  cliniques.  Ilsuffit  de  citer  Morton, 
Huxham,  Borsierietc.  Nous  avons  montre  dans  le  deuxieme  volume 
de  notre  Hisloire  du  pharynx,  par  quelles  phases  avait  passe  la 
question,  et  comment,  pendant  longtemps,  on  avait  admis,  a  cote 
des  determinations  pharyngees  classiques  de  la  scarlatine,  une 
angine  scarlatineuse  sans  eruptions,  a  allure malignfeet que  Fother- 
gill,  ainsi  que  bien  d’autres,  tendaient  a  confondre  avec  I’angine 
diphterique,  dans  un  type  hybride  appele  angine  maligne.  Des 
nombi-euses  relations  d’epidemie  qui  avaient  ete  publiees  a  cette 
epoque,  il  etait  r^sulte  qu’on  savait  des  lors  quelle  influence  pri- 
mordiale  exerpait  le  genie  epfdemique,  la  scarlatine  pouvant  se 
montrer  tantot  extremement  benigne  (Sydenham),  tantot  si 
redoutable  qu’elle  pouvait  rivaliser  avec  la  peste  (Morton,  Hux¬ 
ham).  Au  cours  du  xix®  siecle,  les  excellents  tableaux  cliniques 
laisses  par  Gendron,  Grisolle,  Rilliet  et  Barthez,  Valleix,  Trous¬ 
seau,  pour  ne  citerque  les  plus  celebres,  montrent  que  les  clini- 
ciens  de  I’epoque  avaient  aperQu  et  depeint  a  peu  pres  toutes  les 
modalites  possibles  de  I’angine  scarlatineuse.  Cependant,  il  restait 
encore  certains  points  discutables  sur  lesquels  Lasegue  s’est  etendu 
principalement.  Il  a  eu  aussi  le  merite  de  mettre  bien  en  relief 
les  particularites  cliniques  de  I’affection,  qui  lui  paraissaient  les 
plus  importantes. 

Les  determinations  pharyngees  de  cette  pyrexie  dependent 
en  grande  partie  de  la  gravite  des  manifestations  considerees 
dans  leur  ensemble,  bien  que  certaines  scarlatines  benignes 
s’accompagnent  parfois  de  lesions  gutturales  tres  graves, 
ainsi  qu’on  en  a  cite  quelques  exemples.  Decrire  done  a  part 
les  symptomes  pharynges  de  I’affection,  e’etait  en  somme  assez 
arbitraire,  ainsi  que  nous  I’avons  dit  deja  plus  haut.  Lasegue  s’en 
excuse  de  la  fagon  suivante  :  «  La  scarlatine  represente  une 
unite  pathologique  dont  les  manifestations  sont  solidaires,  et  il 
u  est  pas  sans  inconvenient  de  detacher  de  I’ensemble  un  groupe 
<le  symptomes  pour  en  faire  I’objet  d’une  etude  monographique. 
Si  convaincu  que  je  sois  de  cette  verite,  j’ai  cru  devoir  consacrer 
quelques  developpements  a  I’angine  scarlatineuse.  Les  raisons 
qui  m’ont  determine  sont  de  deux  ordres,  d’abord  la  gravite  des 
accidents  dont  la  gorge  est  le  siege,  et  en  second  lieu,  I’importance 
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des  travaux  publies  par  les  medecins  du  dernier  siecle,  qui  ont 
souleve  tant  de  debats,  et  qui,  en  dehors  de  leur  merite  clinique, 
ont  au  moins  une  valeur  historique  incontestable.  Dans  cet 
expose  ou  la  controverse  n’occupe  qu’une  place  tres  secondaire, 
je  traiterai  d’abord  des  angines  scarlatineuses  tranches,  telles 
qu’elles  se  rencontrent  dans  la  pratique,  et  j’appliquerai  a  I’exa- 
men  retrospectif  des  epidemics  exceptionnelles  les  donnees 
fournies  par  I’observation  de  chaque  jour.  »  11  est  facile  de  voir, 
en  consultant  I’introduction  et  en  parcourant  attentivement  le 
paragraphe  consacre  a  Tangine  scarlatineuse,  que  Lasegue, 
egare  peut-etre  par  les  faits  bien  connus  ou  la  scarlatine  simule 
a  s’y  meprendre  la  diphterie,  tendait  a  faire  de  cette  derniere 
une  variete  de  scarlatine  pharyngee,  passee  jusqu’ici  inapergue  a 
cause  de  son  peu  d’intensite  et  faute  d’observation  precise  au 
debut  du  mal.  Aussi  ne  consacre-t-il  pas  de  place  speciale  a 
I’angine  diphterique,  sauf  a  la  forme  la  plus  attenuee  de  celle- 
ci,  ainsi  que  nous  I’avons  dit  plus  haut,  lui  faisant  subir  en 
somme  le  meme  sort  qu’aux  ulceres  et  a  la  gangrene  du  pha¬ 
rynx.  «  J’ai,  de  parti  pris,  dit-il  dans  son  introduction  (p.  xxn), 
refuse  d’ouvrir  un  chapitre  distinct  aux  angines  gangreneuses, 
ulcereuses,  couenneuses.  Ge  n’est  pas  que  je  conteste  I’existence 
des  lesions  decrites  sous  ces  denominations  traditionnelles, 
mais  je  crois  qu’on  rend  a  la  pathologie  un  detestable  service 
toutes  les  fois  qu’on  prend  ainsi  un  des  temps  d’une  lesion 
mobile  pour  en  faire  la  caracteristique  d’une  espece  morbide.  » 
A  propos  des  varietes  cliniques  de  I’angine  scarlatineuse,  il 
invoque  non  seulement  le  genie  epidemique  particulier,  mais 
encore  la  question  d’age.  «  C’est  surtout  a  propos  de  la  scarla¬ 
tine  qu’il  est  necessaire  de  faire  une  large  part  a  I’age  des 
malades.  S’il  est  vrai  qu’un  certain  nombre  d’adultes  passent 
par  toutes  les  phases  de  la  scarlatine,  qu’on  pourrait  appeler 
infantile,  on  pent  dire  que  d’autres  sont  sujets  a  une  affection 
modifiee,  confuse,  a  localisation  inegale  ou  indecise,  dont  on 
retrouve  a  peine  I’equivalent  chez  les  enfants. 

u  La  scarlatine  type,  et  on  sait  combien  meme  la  plus  reguliere 
peut  subir  d’ecarts,  s’observe  depuis  I’age  de  deux  ans  jusqu’a 
la  puberte ;  apres  celte  periode  de  la  vie,  elle  a  des  anoiualies 
multiples,  et  plus  on  se  rapproche  de  la  senilite,  plus  elle  est 
rare  et  incomplete.  »  G’est  pourquoi  Lasegue  croit  devoir  sepa- 
rer  nettement  la  scarlatine  des  enfants  de  celle  de  I’adulte, 
sans  meconnaitre  cependant  leur  identite  specifique. 

Gomme  les  medecins  de  son  epoque,  Lasegue  ignorait  les 
causes  multiples  qui  peuvent  amener  des  manifestations  angi- 
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neuses  au  cours  d’une  pyrexie,  telles  que  I’infection  primitive 
au  niveau  de  la  gorge  (et  c’est  le  cas  tres  vraisemblablement 
pour  la  plupart  des  scarlatines  non  traumatiques),  les  infections 
secondaires,  les  lesions  par  empoisonnement  local,  lorsque  les 
toxines  engendrees  par  les  microbes  ou  par  Torganisme  lui- 
meme  en  etat  de  reaction  bactericide  s’eliminent  partiellement 
par  la  gorge  comme  le  ferait  le  mercure,  etc.  De  tons  ces  fac- 
teurs  morbides  il  ne  connaissait  guere  que  I’erytheme ;  en  tout 
cas  ne  voulait-il  voir  que  celui-ci  a  cause  de  I’idee  particuliere 
qu'il  se  faisait  du  mecanisme  des  fievres  eruptives.  Par  conse¬ 
quent  il  lui  a  consacre,  comme  il  fallait  s’y  attendre,  une  atten¬ 
tion  toute  particuliere,  qui  lui  a  permis  d’en  donner  une  des¬ 
cription  tres  detaillee  et  en  general  fort  exacte. 

Cet  erytheme^  n’etant  pas  douloureux  par  lui-meme  et  ne 
determinant  que  de  la  secheresse,  ecbappe,  dit-il,  facilement  au 
medecin  non  prevenu ;  mais  si  I’existence  d’une  epidemic  a 
eveille  son  esprit  d’observation  et  s’il  observe  d’une  fagon  h^tive 
la  gorge  ou  il  salt  que  la  scarlatina  localise  d’abord  son  action, 
il  pourra  voir  evoluer  les  differents  sLades  de  I’exantheme 
scarlatineux.  Lasegue  note  que,  contrairement  a  ce  qu’on  observe 
dans  la  plupart  des  autres  fievres  eruptives,  la  cavite  buccale  est 
autant  envahie  que  I’isthme  et  le  pharynx.  «  L’interieur  des  joues 
est  d’un  rouge  presque  aussi  ardent  que  la  gorge,  et  la  langue, 
blanche  au  centre,  offre  sur  le  bord  et  la  pointe  une  coloration 
d’un  rouge  plus  vif  que  dans  aucune  autre  affection  inflamma- 
loire  (rouge-lilas,  suivant  Trousseau).  »  Cette  eruption  bucco- 
pharyngee  battrait  deja  son  plein  quand  I’exantheme  cutane  se 
declare.  Apres  avoir  decrit  I’exantheme  sur  la  face  interne  des 
joues,  des  levres,  des  gencives,  ou  il  est  fugace,  sur  la  langue 
oil  il  offre  un  aspect  special  bien  connu,  qui  «  ne  lournirait 
aucune  mesure  du  degre  de  I’angine  »,  il  insiste  plus  speciale- 
ment  sur  I’eruption  de  I’isthme.  Tout  d’abord  il  montre  que  celle- 
ci  est  en  etat  d’evolution  constante.  «  Plus  difficilement  obser- 
vee,  mais  moins  stationnaire  qu’a  la  peau,  I’eruption  se  trans¬ 
forme  suivant  la  date  de  la  maladie,  et  dans  les  cas  simples, 
elle  accomplit  sa  revolution  complete  en  quatre  ou  cinq  jours, 
e  est-a-dire  plus  rapidement  que  I’exantheme.  »  La  rougeur  tres 
vite  «  serait  mate  et  non  lisse  comme  on  1  a  dit  ».  La 
turgescence  des  lesions  serait  tres  peu  marquee  (ce  n’est  exact 
que  pour  les  cas  ordinaires  non  toxiques) ;  il  n’y  a  pas  de  petites 
saillies  comme  dans  nombre  d’angines  catarrhales  ou  les  glandes 
formeraient  si  souvent  comme  de  petites  elevures.  La  topogra¬ 
phic  de  I’eruption  serait  variable,  tantbt  diffuse,  tantot  par  ilot 
Arch,  de  Lui-yngol.,  1904.  N°  6.  58 
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plus  ou  moins  distincts,  ainsi  que  cela  s’observe  sur  la  peau, 
laissant  entre  eux  des  surfaces  plus  ou  moins  indemnes.  «  J’ai 
vu,  comme  beaucoup  d’autres  observateurs,  la  rougeur  scarlati- 
neuse  limitee  a  un  seul  c6te,  ou  n’occupant  que  le  centre  du 
voile  du  palais.  D’autres  fois,  elle  predomine  sur  quelques 
points,  bien  que  toute  la  gorge  soit  visiblement  atteinte ;  tantot 
c’est  la  luette  qui  devient  pourpre,  tantdt  les  piliers  anterieurs, 
tantot  les  amygdales.  Je  n’ai  jamais  vu  le  pharynx  envahi  iso- 
lement,  comme  il  Test  dans  certaines  rougeoles  ou  dans  la 
periode  prodromique  de  la  grippe.  » 

Au  bout  des  deux  premiers  jours,  la  teinte  tourne  a  I’ecarlate,  et 
la  muqueuse  s’epaissit  en  meme  temps  que  les  amygdales  se 
tumefient.  En  outre,  le  gonflement  douloureux  des  tissus  rend  le 
passage  des  aliments  oenible  et  avec  quelques  douleurs ; 
en  un  mot,  il  y  a  un  peu  de  dysphagie.  D’autre  part,  I’abais- 
sement  artificiel  de  la  langue  provoque  un  spasme  du  voile 
qui  determine  des  souffrances  assez  vives.  Vers  la  fin  du 
troisieme  jour,  les  phenomenes  precites  disparaissent  rapi- 
dement  dans  les  formes  benignes ;  mais,  si  le  degre  du  mal  est 
un  peu  plus  intense,  il  pent  survenir  soit  une  congestion 
passive  livide  avec  oedeme  de  la  muqueuse  et  secretion  sereuse, 
soit  une  eruption  miliaire  «  qui  apparait  en  general  au  troisieme 
ou  quatrieme  jour  de  I’angine.  On  aperpoit  alors,  soit  sur  la  face 
anterieure  du  voile,  soit  sur  les  piliers  ou  les  amygdales, 
presque  jamais  sur  le  pharynx,  une  serie  de  petits  points  blancs 
beaucoup  plus  confluents  et  de  moindre  dimension  que  ceux  de 
I’herpes  et  qui  ne  paraissent  pas  accroitre  la  douleur  ou  la  gene 

de  la  deglutition . les  vesicules  miliaires  peuvent  secher  sur 

place.  G’est  ce  qu’on  voit  surtout  a  la  face  anterieure  du 
voile  du  palais.  »  Lasegue,  contrairement  a  certains  auteurs  qui 
rattachent  les  dep6ts  pultaces  a  une  maceration  des  cellules 
epitheliales  en  voie  de  proliferation,  rattache  a  ces  vesicules 
miliaires  les  susdites  concretions  blanchatres.  «  Sur  les  piliers  et 
sur  les  amygdales,  elles  donnent  lieu  a  une  secretion  de  matiere 
blanche  plus  ou  moins  caseeuse,  deposee  en  couche  plus  ou 
moins  epaisse  qu’on  detache  aisement  a  I’aide  d’une  tige  de  bois 
munie  de  ouate,  mais  qui  n’est  enlevee  completement  ni  par 
les  boissons,  ni  par  les  gargarismes.  Ce  depot  pultace  est 
insignifiant  lorsqu’il  n’a  pas  plus  de  consistance.  Je  ne  saurai  trop 
recommander  de  s’assurer  directement  de  sa  tenacite,  et  de  ne 
pas  se  tier  a  sa  couleur,  bien  qu’elle  soit  un  utile  indice.  Une 
cauterisation  legere  avec  un  caustique  tres  dilue,  pratiquee 
seulement  apres  I’abstersion,  n’empeche  pas  le  dep6t  de  se 
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reproduire,  mais  il  se  refait  avec  une  activite  decroissante.  » 
Poursuivant  Fidentification  qu’il  essaye  d’etablir  entre  la  miliaire 
de  lapeau  et  celle  de  la  gorge,  il  admet  que  ces  vesicules  peuvent 
suppurer  etlaisser,  quand  elles  disparaissent,  des  surfaces  ulcerees 
plusou  moins  etendues  qui,  comme  cela  a  lieu  sur  lesmuqueuses, 
ne  tardentpas  a  serecouvrir  d’une  couche  pseudo-membraneuse. 
C’est  un  enduit  blanchatre  «  d’une  adherence  variable,  mais 
toujours  resistant,  qui  n’a  rien  de  commun,  pas  meme  la  couleur, 
avec  la  simple  secretion  pultacee.  »  Il  decrit  I’envahissement 
rapide  des  piliers,  du  voile,  des  amygdales,  dans  les  formes 
malignes  de  Fangine  scarlatineuse.  Parfois  Fulcere  deviendrait 
phagedenique  et  entamerait  serieusement  le  voile  auquel  il 
ferait  subir  des  pertes  de  substances  etendues.  L’eruption 
miliaire,  plus  ou  moins  durable  comme  a  la  peau,  serait  plus 
h^tive  dans  la  gorge  que  sur  le  revetement  cutane.  a  Nous 
retrouvons  la  une.nouvelle  application  de  la  loi  generale  en 
vertu  de  laquelle  les  eruptions  de  la  muqueuse  gutturale 
accomplissent  leur  evolution  avec  plus  de  rapidite  que  les  exan- 
themes  correspondants.  Ainsi,  dans  la  variole,  ou  le  processus 
est  facile  a  suivre,  les  pustules  de  Farriere-gorge  sont  deja 
cicatrisees  que  celles  de  la  surface  du  corps  commencent  a  peine 
a  devenir  rudes  au  toucher.  » 

Le  deuxieme  stade  presente  des  formes  diverses  suivant 
Fetendue  du  processus  morbide.  Lasegue  decrit  une  variete 
diphteroide  qui  simulerait  presque  entierement  une  angine  pseudo- 
membraneuse  ordinaire.  Les  plaques  au  lieu  de  se  cantonner 
tendent  vers  la  generalisation.  «  Elles  occupent  non  seulement 
les  amygdales,  mais  le  voile  du  palais,  surtout  a  sa  face  poste- 
rieure;  elles  encapuchonnent  la  luette,  et  meme  s’etalent  sur  le 
pharynx.  Leur  bord  est  entoure  d’un  lisere  d’un  rouge  vif.  La 
membrane  muqueuse  est,  dans  tons  les  points  ou  elle  n’est  pas 
recouverte  par  Fexsudat,  d’un  rouge  cramoisi  ou  vineux.  Au 
toucher  du  doigt,  on  ne  reconnait  pas  les  portions  saines  de 
celles  qui  sont  tapissees  par  la  fausse  membrane,  le  tout  est  lisse, 
veloute,  presque  fluctuant  sous  la  pression.  »  Revenant  sur  Fidee 
qu’il  n’ose  pas  trop  avouer,  mais  qui  fait  le  fond  de  sa  pensee, 
que  la  scarlatine  et  la  diphterie  sont,  sinon  identiques,  du  moins 
tres  voisines,  il  ajoute  :  Il  serait  presque  impossible,  en  bornant 
Fexamen  a  Farriere-gorge  et  en  ne  tenant  compte  ni  de  la  marche 
anterieure  ni  des  complications,  de  discerner  cette  forme  de 
I’angine  scarlatineuse  des  maux  de  gorge  pseudo-membraneux 
qui  se  developpent  sous  d’autres  influences. 

Dans  la  forme  beniffne,  Fexsudat  disparait  au  bout  de  huit 


916 


THAVAUX  ORIGINAUX 


a  dix  jours,  ce  qui  fait  a  peu  pres  deux  semaines  pour  la  duree 
totale  de  I’angine. 

Dans  la  forme  maligne,  les  choses  ne  se  passentpas  ainsi.  Le 
plus  souvent  sous  I’influence  de  la  malignite  que  Ton  reconnait 
dans  tout  I’ensemble  de  la  maladie,  parfois  mais  bien  rarement 
par  le  fait  exclusifde  I’angine,  I’affection  revet cette allure  septique 
si  bien  decrite  dans  les'  cliniques  de  Trousseau  et  que  les 
auteurs  anglais  du  xviii®  siecle  avaient  fait  ressortir  avec  un 
si  grand  talent.  La  description  qu’en  donne  Lasegue  est  saisis- 
sante  quoique  courte,  mais  peu  originale.  Par  contre  il  faut  noter 
la  sorte  d’insistance  avec  laquelle  est  note  I’envahissement  du 
larynx  qu’avait  nie  Trousseau,  bien  que  Lasegue  declare  lui-meme 
que  le  fait  est  assez  rare.  II  en  profite  pour  exposer  son  idee  favo¬ 
rite  de  I’extreme  parente  sinon  de  I’identite  de  la  diphterie  avec 
la  scarlatine  et  peut-etre  d’autres  processus  morbides.  «  Pour 
Bretonneau  et  pour  Trousseau,  dit-il,  pour  tous  ceux  qui  ont 
adopte  le  principe  fundamental  sur  lequel  repose  leur  theorie, 
le  croup  est  une  affection  specifique  ayant  I’independance  et  la 
p4rennite  des  especes  animales  ;  il  s’engendre  ou  par  contagion, 
ou  dans  des  conditions  indeterminees,  mais  il  ne  derive  pas 
d’une  autre  lesion.  . . .  Je  ne  puis  pour  ma  part  accepter  la  spe- 
cificite  absolue,  telle  que  Tont  admise  les  maitres  que  je  viens 
de  citer.  Il  existe,  depuis  Fangine  pultacee  jusqu’a  la  diphterie 
croupalela  mieux  definie,  uneserie  ascendante  de  lesions  pseudo- 
membraneuses  demoins  en  moins  distinctes  du  croup.  »  La  pro¬ 
pagation  au  larynx  dependrait  done  de  Fintensite  du  processus 
morbide  qui  peut  transformer  une  angine  pultacee  ordinaire  en 
une  diphterie  bien  accusee.  «  Les  angines  qui  se  produisent  a 
la  suite  de  la  scarlatine,  dans  le  deuxieme  stade  de  la  maladie, 
representent  la  serie  des  intermediaires  qui  etablissent  la  transi¬ 
tion  entre  Fangine  pultacee  et  le  croup. 

Comme  Trousseau,  il  insiste  beaucoup  sur  Fenvahissement 
ganglionnaire  au  cours  de  la  scarlatine  et  rappelle  que  la  mali¬ 
gnite  de  Falfection  peut  etre  suffisante  pour  faire  suppurer  des 
glandes  lymphatiques  tres  moderement  tumefiees.  La  collection 
purulente  aurait  parfois  la  marche  d’un  abces  froid  (chez  les 
enfants  scrofuleux  ou  la  scarlatine  donne  une  impulsion  aux 
lesions  tuberculeuses  locales  encore  latentes).  La  guerison  s’ob- 
serverait  tres  souvent  sans  que  pour  cela  le  ganglion  fut  force 
de  s’abceder.  «  Sous  ce  rapport  comme  sous  les  autres,  Fadenite 
scarlatineuse  n’offre  rien  de  particulier.  » 

Les  complications  septiques  a  distance  sont  a  peine  esquissees, 
1  auteur  etant  limite  par  le  plan  qu’il  s’etait  impose  et  ne  se 
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faisant  pas  une  idee  bien  nette,  avec  les  theories  de  I’epoque,  du 
mecanisme  de  ces  infections  a  distance.  A  propos  des  compli¬ 
cations  locales,  il  reconnait  n’avoir  jamais  vu  d’accidents  pha¬ 
rynxes  gangreneux,  bien  qu’il  n’en  nie  point  la  possibilite. 

devolution  de  I’angine  scarlatineuse  serait  calquee  pour  ainsi 
dire  sur  celle  des  manifestations  cutanees.  «  Erythemateuse 
d’abord,  elle  peut  se  compliquer  de  vesicules  miliaires  plus  ou 
moins  confluentes,  plus  ou  moins  hatives.  Seulement,  tandis 
qu’a  la  peau,  les  vesicules  crevent  et  se  dessechent  sans  autres 
accidents,  elles  subissent  sur  la  membrane  muqueuse  des 
alterations  variables;  ou  elles  donnent  lieu  a  un  exsudat  pultace 
sans  importance,  ou  elles  sont  I’occasion,  en  mettant  nu  la 
membrane  muqueuse  enflammee,  d’exsudations  fibro-plastiques, 
ou  elles  preparent  des  ulcerations  superficielles  moins  graves 
par  elles-memes  que  par  leurs  consequences.  Ces  lesions 
variables  s’accomplissent  rapidement  ou  lentement.  Dans  le 
second  cas,  elles  constituent  une  affection  sui  generis  et  avec 
laquelle  la  scarlatine  n’a  plus  qu’un  rapport  de  cause  a 
effet.  » 

Enfin,  quant  au  diagnostic^  Lasegue  ne  se  preoccupant  guere 
et  pour  cause  du  diagnostic  avec  la  diphterie,  met  surtout  en 
relief  les  analogies  avec  I’angine  rhumatismale. 

La  scarlatine  de  I’adulte  s’accompagnerait  tres  souvent  de 
ces  formes, avortees,  de  ces  angines  sans  eruptions  que  Ton  con- 
naissait  deja  assez  bien  du  temps  de  Lasegue,  grace  aux  travaux 
anterieurs.  La  rougeur  bucco-pharyngee  serait  souvent  elle- 
meme  peu  distincte,  et  la  langue  ne  serait  presque  pas  modifiee. 
L’envahissement  ganglionnaire  resterait  faible  ou  meme  indis¬ 
tinct,  Talbuminurie  peut  reveler  alors  la  veritable  nature  d’un 
mal  de  gorge  insignifiant ;  deux  observations  rapportees  par 
Lasegue,  montrent  bien  comment  les  choses  se  passent  en 
pareille  occurrence. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  les  particularites  revelees  par 
Lasegue  dans  les  differentes  epidemies  dont  la  relation  nous 
est  restee,  ayant  deja  fait  nous-meme  autre  part  (voir  notre 
Histoire  des  maladies  du  pharynx^  vol.  II)  une  etude  de  ce 
genre  qui  ferait  double  emploi.  Ge  qu’en  dit  Lasegue  est  du 
reste  assez  court  a  cause  du  caractere  elementaire  de  sa  mono- 
graphie. 

b)  Angine  de  la  rougeole.  —  Les  contemporains  de  Lasegue 
etaient  assez  divises  sur  la  fagon  de  decrire  le  processus 
morbilleux  au  niveau  de  la  gorge.  La  plupart  admettaient  qu’il 
etait  consecutif  aux  inflammations  conjonctivales,  qu’il  etait 
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peu  important,  qu’il  se  bornait  a  un  erytheme  analogue  a  celui 
de  la  peau  auquel  il  etait  posterieur.  Cependant  Hein  et  d’Espine 
soutenaient  qu’il  se  montrait  d’une  fa?on  precoce,  opinion 
combattue  par  Rilliet  et  Barthez  qui  meconnurent  son  exacti¬ 
tude  demontree  un  peu  plus  tard  par  Seux  de  Marseille. 
Par  centre,  ils  soutinrent  avec  raison  que  la  congestion  ne 
constituait  pas  I’unique  element  anatomique  de  Fexantheme 
morbilleux,  et  qu’il  yavaitausside  la  tumefaction  de  la  muqueuse. 
Lasegue,  comme  il  fallait  s’y  attendee,  admet  que  la  rougeole 
frappe  le  pharynx  avant  d’atteindre  le  revetement  cutane.  «  Plus 
j’ai  examine  les  choses  de  pres,  plus  j’ai  ete  convaincu  que  la 
rougeole  doit  etre  assimilee  a  la  scarlatine ;  que,  comme  la 
scarlatine,  la  rougeole  commence  par  la  gorge  avant  de  s’etendre 
a  la  peau ;  que  I’eruption  gutturale  est  le  plus  souvent  meconnue, 
mais  qu’elle  n’en  est  pas  moins  identique  a  I’eruption  cutanee. . . 
Le  temps  est  venu  aussi  de  faire  rentrer  le  catarrhe  prodromique 
de  la  rougeole  dans  I’histoire  de  I’eruption  morbilleuse  dont  il 
n’est  qu’un  des  temps,  ou  plutot  une  des  localisations.  Au  lieu 
de  declarer  que  I’eruption  de  la  rougeole  debute  du  quatrieme 
au  cinquieme  jour  de  la  fievre  prodromique,  on  doit  admettre  que 
I’eruption  commence  par  les  membranes  muqueuses,  et  que  e’est 
seulement  vers  le  quatrieme  jour  qu’elle  apparait  a  la  peau.  » 
Il  s’appuie,  pour  soutenir  cette  faQon  de  voir,  sur  les  allures 
propres  de  la  bronchite  morbilleuse,  opinion  fort  soutenable  dans 
certains  cas,  mais  pas  dans  tons,  ainsi  que  le  montrent  ces 
catarrhes  trainassants  qui  n’en  finissent  plus ;  il  est  vrai  que 
dans  ces  cas  on  doit  invoquer  vraisemblablement,  non  seulement 
la  nature  du  terrain,  mais  encore  des  infections  secondaires. 
Lasegue  lui-meme  reconnait  que  Fenantheme  se  distingue  de 
Fexantheme  par  la  phlegmasie  durable  qu'il  peut  laisser  a  sa 
suite.  «  Nous  avons  insiste,  dit-il,sur  la  diffei'ence  capitale  qui 
separe  Feruption  muqueuse  de  Feruption  cutanee,  en  ce  que  Fune 
s’eteint  sans  laisser  de  traces,  tandis  que  Fautre  determine  des 
alterations  plus  profondes  et  plus  durables. 

Il  insiste  sur  la  rougeur  uniforme  delacavite  buccopharyngee 
au  debut  de  Feruption,  teinte  qui  se  fonce  au  niveau  des  piliers 
posterieurs  qui  sont  d’un  rouge  ardent,  et  sur  Fenvahissement 
total  du  pharynx,  beaucoup  moins  frequent  dans  la  scarlatine. 
Le  mal  se  propage  de  la  au  nez,  puis  aux  yeux,  par  le  canal 
lacrymal  (au  lieu  de  suivre  la  route  inverse  admise  generalement 
du  temps  de  Lasegue).  La  rougeur  pharyngee  serait  nettement  plus 
pale  que  dans  la  scarlatine,  Ferysypele  et  Fangine  rhumatismale, 
sauf  dans  certaines  epidemies  ou  Fon  note  contrairement  a 
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I’habitude  une  couleur  cramoisie.  De  plus,  «  tandis  que  dans  la 
scarlatine,  I’exantheme  guttural  n’avait  que  peu  de  tendance  a  se 
propager  et  se  concentrait  a  I’isthme  du  gqsier,  ou  ne  s’etendait 
qua  la  langue  et  a  la  bouche,  dans  la  rougeole,  les  muqueuses 
pharyngienne,  nasale,  oculaire,  laryngee  et  tracheale  sont 
envahies  presque  simultanement.  »  Le  voile  serait  le  siege  d’une 
eruption  evidente ;  mais  Lasegue,  comme  il  est  facile  de  s’en 
rendre  compte,  n’insiste  ni  sur  le  piquete  hatif  du  palais 
membraneux,  ni  sur  celui  de  la  face  interne  des  joues.  L’enantheme 
qu’il  admettait  theoriquement  a  cause  de  ses  idees  sur  les 
angines  eruptives  lui  avait,  en  realite,  en  grande  partie  echappe. 
II  decrit  bien  les  macules,  et  meme  admet  des  papules ;  mais  il 
convient  que  I’eruption  commence  par  I’isthme,  s’accentue 
ensuite  sur  la  cavite  buccale,  bien  que  manifestations  buccale 
et  gutturale  soient  en  realite  contemporaines.  Comme  pour  la 
scarlatine,  il  pense  qu’il  y  a  des  rougeoles  avec  enantheme 
mais  sans  exantheme,  et  en  fournit  quelques  examples.  Le  fait 
s’observe  en  effet  quelquefois,  mais  I’analogie  est  forcee ;  car 
autant  la  scarlatine  fruste  est  relativement  frequente,  autant  il 
est  rare  qu’il  en  soit  ainsi  pour  la  rougeole,  tandis  que  celle-ci, 
assez  souvent,  ne  frappe  pour  ainsi  dire  que  la  peau,  respectant 
d’une  faQon  a  peu  pres  complete  les  muqueuses.  Il  y  a  la  un 
antagonisme  entre  les  deux  fievres  exanthematiques  qui  meri- 
tait  d’Mre  signale,  et  dont  Lasegue  a  meconnu  I’existence. 

L’absence  de  douleur  n’a  pas  non  plus  toujours  ete  observee. 
Chez  des  enfants  nerveux  et  au  cours  de  certaines  epidemies, 
la  dysphagie  peut  etre  intense,  bien  que,  le  plus  souvent,  les 
souffrances,  comme  le  dit  Lasegue,  soient  reduites  pour  ainsi 
dire  a  leur  minimum. 

Par  centre,  on  doit  le  louer  sans  reserve  d’avoir  insiste,  comme 
il  I’a  fait,  sur  le  caractere  dangereux  de  la  phlegmasie  gutturale 
rubeolique  a  la  deuxieme  periode  (apres  rexantheme),  princi- 
palementen  ce  qui  concerne  I’integrite  de  I’oreille  moyenne.  Il 
signale  aussi  tres  nettement  les  rhinites  interminables  qui 
succedent  parfois  aux  rougeoles,  et  aussi  certains  catarrhes 
chroniques  tracheobi’onchiques,  qui,  chez  les  sujets  predisposes, 
aboutissent  trop  frequemment,  comme  on  le  salt,  a  la  tuberculose. 
Il  a  meme  mentionne  ce  qu’on  a  appele  plus  tard  la  sci’ofule 
post-rubeolique,  e’est-a-dire  ces  eczemas,  ces  lesions  osseuses  ou 
articulaires  qu’on  voit  survenir  apres  la  rougeole  et  aussi  apres 
d’autres  maladies  generales  chez  des  jeunes  enfants  qui,  jusque- 
la,  auraient  paru  indemnes  de  lymphatisme.  On  s’explique 
Kiaintenant  ces  faits  depuis  qu’on  se  rend  compte  que  les  toxines 
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microbiennes  tarent  profondement  Torganisme  et  le  rendent 
eminemment  vulnerable,  comme  le  ferait  une  heredite  vicieuse. 
Mais  ici  la  susceptible  morbide  est  acquise  et  non  plus  innee. 
Pour  Lasegue,la  rougeole  frapperaitpeule  systemelymphatique; 
raais  ici  encore  ila  trop  generalise.  Le  virus  rubeolique,  quand 
il  est  plus  intense  que  d’habitude  ou  qu’il  agit  chez  des  sujets 
predisposes,  pent  parfaitement,  quoique  plus  rarement  que  dans 
la  scarlatine,  amener  non  seulement  de  Tadenite,  mais  encore  de 
la  suppuration  ganglionnaire,  comme  I’avaient  signale  Barrier, 
Gerente,  Rilliet  et  Barthez...  Lasegue  doit  en  tous  cas  etre 
loue  de  la  profondeur  avec  laquelle  il  a  su  entrevoir  les  conse¬ 
quences  eloignees,  multiples  et  souvent  desastreuses  de  la 
rougeole,  cette  affection  souvent  d’allure  si  benigne,  qu’elle 
inspire  la  securite  la  plus  trompeuse  et  la  plus  fausse,  non 
seulement  aux  parents,  mais  encore  aux  medecins.  «  Les  reliquats 
de  la  rougeole  sont  tellement  nombreux  et  varies,  ils  sont 
soumis  pendant  leur  longue  evolution  a  tant  de  complications 
et  d’incidents,  que  j’ai  du  renoncer  a  en  poursuivre  I’expose, 
memeenla  restreignant  aux  desordres  des  membranes  muqueuses 
de  la  gorge  et  des  cavites  voisines.  Le  medecin  qui  voudrait 
ecrive  une  histoire  complete  de  la  rougeole  en  ne  bornant  pas, 
comme  d’habitude,  son  enquete  a  la  phase  eruptive,  en  ne  la 
circonscrivant  pas,  comme  j’ai  du  le  faire,  dans  une  region 
limitee,  et  en  prolongeant  indefiniment  I’observation  des 
malades,  auront  a  derouler  un  des  tableaux  les  plus  saisissants 
de  la  pathologie.  » 

c)  Angine  varioleuse.  — Les  historiens  des  differentesepidemies 
de  variole  au  cours  du  xviii®  siecle  et  de  la  premiere  partie  du  xix® 
avaient  signale  la  frequence,  sinon  la  Constance  des  eruptions 
gutturales  pustuleuses.  Cocci  avaitinsiste  sur  les  determinations  au 
niveau  du  voile  et  de  la  luette  (de  morbo  variolari,  etc,  Disput.y 
t  V,  p.  563),  Thompson  (epidemic  de  Perth,  1818)  sur  celles  du 
pharynx  ainsi  que  Lereboullet  (epidemic  de  Strasbourg  1833). 
Bartley-Gregory  avail  meme  affirme  que  I’enantheme  pharynge 
peut  se  montrer  avant  I’exantheme  cutane,  bien  que  Sydenham 
eut  soutenu  que  les  deux  sortes  d’eruption  sont  contemporaines. 
Dans  I’epidemie  de  Roquemaure,  les  pustules  gutturales  auraient 
ete  si  volumineuses  qu’elles  faisaient  craindre  I’asphyxie  [J.  de 
met/.  c^eReau,  1843,  p.  276). 

Lasegue  s’etend  fort  peu  sur  I’angine  varioleuse,  malgre  les 
particularites  interessantes  qu’elle  presente,  peut-etre  a  cause  de 
son  caractere  secondaire,  noyee  qu’elle  est  au  milieu  de 
symptomes  tout  autrement  importants  auxquels  elle  est  mani- 
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festement  subordonnee,  peut-etre  aussi  parce  qu’il  n’avait  pas 
eu  I’occasion  d’y  faire  ces  remarques  originales  qu’il  affectionnait, 
et  pour  I’expose  desquelles  il  avail  manifestement  entrepris  la 
redaction  de  son  Traite,  II  se  borne  a  rappeler  qu’il  est  rare  que 
les  muqueusesde  I’arriere-gorge  «  soientsoustraites  al’eruption  ». 
Contrairement  a  la  scarlatine  et  a  la  rougeole,  celle-ci  se  ferait 
sans  ordre  et  d’une  fagon  diffuse  ;  d’autre  part  la  pustulation 
cutan^e  ne  donnerait  pas  la  mesure  de  I’eruption  gutturale  «  qui 
peut  6tre  abondante,  tandis  que  les  pustules  sont  peu  nombreuses 
sur  lapeau,  et  reciproquement  ».  Ici  I’enantbeme  est  manifeste¬ 
ment  posterieur  a  rexantlieme.  «  Les  pustules  de  la  membrane 
muqueuse  n’apparaissent  que  tardivement  vers  le  deuxieme  ou 
meme  lequatrieme  jour  de  I’eruptioncutanee.  »  Les  phenomenes 
reactionnels  intenses  qui  accompagnent  I’apparition  des  papules 
puis  des  pustules,  et  qui  sont  si  bien  decrits  dans  Grisolle,  sont 
rapidement  signales.  Les  pustules  dela  gorge  sont  du  reste  «  loin 
d’Mre  aussi  caracteristiques  que  celles  de  la  peau ;  leur  proces¬ 
sus  tres  simple  se  compose  de  deux  temps  :  1“  un  soulevement  de 
repithelium  sous  forme  de  tache  blanche,  ronde,  legerement 
saillante ;  2“  une  ulceration  superficielle  a  reparation  rapide.  II 
sera  souvent  difficile  a  I’observateur  le  plus  attentif  de  distinguer 
une  pustule  varioleuse  de  la  gorge  de  tout  autre  processus  eruptif, 
autrement  que  par  son  siege.  »  Lasegue  rappelle  que  I’angine 
varioleuse  se  complique  parfois  d’angine  herpetique  chez  des 
sujets  predisposes.  «  Les  deux  eruptions  suivaient  leur  marche 
reguliere,  I’herpes  durait  plus  longtemps,  il  n’occupait  que  les 
amygdales  manifestement  enffammee^,  les  vesicules  etaient  moins 
nettement  arrondies,  elles  grossissaient  sans  laisser  d’ulceration.  » 
Lasegue  nie  tres  nettement  toute  relation  entre  la  salivation  et  la 
pustulation  buccopharyngee ;  il  s’agirait  de  deux  phenomenes 
concomitants,  mais  independants  I’un  de  I’autre.  «  J’ai  pu 
constater,  dit-il,  que  la  salivation  n’est  en  rapport  ni  avec  la 
confluence  des  pustules  de  la  muqueuse,  ni  avec  une  periode 
determinable  de  leur  developpement.  »  Lasegue  affirme  la 
benignite  de  I’eruption  variolique  sur  la  gorge,  bien  qu’on  eut 
deja  signale  des  suppurations  graves.  Les  phlegmons,  les  oedemes 
larynges,  les  gangrenes  qu’elles  determinent  parfois,  montrent 
que  I’opinion  de  Lasegue  n’est  admissible  que  pour  la  majo- 
rite  des  cas. 

d)  Angine  de  la  fievre  typhoi'de.  —  Ce  paragraphe  si 
interessant  des  angines  secondaires  n'a  pas  ete  aborde  par 
Lasegue,  qui  se  contente  d’y  faire  allusion  dans  sa  preface 
(Introduction,  p.  xvii) .  «  Peut-etre  conviendrait-il  de  rap- 
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procher  des  maux  de  gorge  toxiques  (par  consequent  Lasegue 
a  soupponne  ces  angines  par  toxines  microbiennes  engen- 
drees  ^  distance  et  transportees  au  niveau  de  la  gorge  par 
le  courant  circulatoire  et  dont  I’existence  est  actuellement  le 
sujet  de  discussions  interessantes ;  il  les  comparait  aux  angines 
mercurielles  ou  antimoniales,  les  angines  qui  se  declarent  si 
souvent  a  une  periode  avancee  de  la  fievre  typhoide,  et  a  la 
phase  de  reaction  dn  cholera.  J’ai  renonce,  apres  quelques  hesi¬ 
tations,  a  decrire  ces  affections,  bien  qu’elles  fussent  d’une 
observation  frequente  et  facile,  et  qu’elle  me  parussent  dignes 
d’interet.  Amoins  qu’elles  n’aient  ete  exagerees  par  des  remedes, 
comme  on  le  voit  a  la  suite  du  traitement  par  les  boissons  sti- 
mulantes,  ces  angines  ne  sauraient  etre  considerees  comme  une 
localisation  de  la  maladie.  De  meme  que  la  peau  se  seche,  que 
I’epiderme  s’exfolie,  que  les  levres  s’lrritent  et  se  fendillent,  que 
Tepithelium  des  gencives  s’altere,  que  la  langue  se  couvre  d’un 
enduit  fuligineux  ou  se  depouilie  a  I’egal  de  ce  qu’on  observe 
apres  la  scarlatine,  de  meme  que  les  conjunctives  s’injectent, 
que  les  secretions  d’autres  muqueuses  sont  entravees,  de  meme 
I’arriere-gorge  subit,  sous  les  formes  qui  lui  sont  propres,  le 
retentissement  du  trouble  apporte  a  la  sante  generale.  .Jamais 
elle  n’est  seule  affectee,  rarement  elle  est  atteinte  d’une  fapon 
predominante,  et  les  alterations  dont  elle  est  le  siege  sont  con- 
formes  a  celles  qu’on  observe  sur  tant  d’autres  points.  II  en  est 
ainsi  pour  la  fievre  typhoide,  quoique  plusieurs  auteurs  aient 
cru  devoir  instituer  une  especesous  le  nom  de  pharyngotyphus.  » 
Ces  ecrivains  que  Lasegue  traite  un  peu  dedaigneusement 
c’est  I’illustre  Huxham  qui,  dans  son  celebre  Traite  des  fievres, 
leur  attribuait  une  importance  pronostique  considerable , 
c’est  Forget  qui  a  bien  mis  en  relief  les  accidents  parfois  fort 
graves  qui  peuvent  survenir,  etc.  Les  formes  aphteuses,  pulta- 
cees  (epidemie  rapportee  par  Chedevergne),  I’angine  couen- 
neuse  (Louis  Oulmont),  avaient  deja  ete  parfaitement  decrites, 
bien  qu’on  connut  moins  la  forme  ulcereuse.  On  savait  que 
les  determinations  gutturales  peuvent  etre  precoces  ou  tardives 
et  on  avait  signale  les  complications  auriculaires.  Ainsi,  egare 
par  I’observation  de  la  generalite  mais  non  de  la  totalite  des  cas, 
Lasegue  a  eu  la  malencontreuse  idee  de  negliger  des  donnees 
primitives  et  deja  suffisamment  etendues.  II  est  vrai  que  I’inter- 
pretation  des  faits  n’est  pas,  meme  a  I’heure  actuelle,  toujours 
des  plus  aisees,  et  le  mecanisme  pathogenique  semble,  suivant 
les  cas,  essentiellement  variable  (infection  primitive  au  niveau 
du  pharynx,  infections  secondaires,  angines  par  toxines 
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typhoides  secr4tees  au  niveau  de  I’intestin  et  apportees  au  niveau 
du  pharynx  par  le  torrent  circulatoire,  angines  par  toxines 
propres  a  Torganisme,  secretees  pour  la  lutte  bactericide,  etc.). 
De  plus,  la  frequence  et  la  gravite  des  manifestations  gutturales 
oscillent  dans  des  limites  d’une  etendue  extraordinaire  ;  de  la, 
I’erreur  de  Lasegue. 


(A  suivre.) 


X.  —  PHARMACOLOGIE 

Par  le  professeur  GEOHGSS  (Val-de-Gr4ce). 


Depuis  la  derniere  revue  de  Pharmacologie,  la  liste  des 
mMicaments  nouveaux,  ou  des  preparations  a  formule  com- 
plexe  signalees  sous  des  noms  speciaux,  s’est  notablement  allon- 
gee.  II  est  cependant  difficile  d’y  trouver  des  substances  dont 
les  effets  therapeutiques  soient  particuliers  aux  maladies  des 
oreilles,  du  larynx  et  du  nez.  Quelques-unes  par  leur  application 
generate  peuvent  cependant  rentrer  dans  notre  cadre.  Void 
les  produits  medicamenteux  sur  lesquels  il  pent  etre  utile  de 
fixer  I’attention  : 

Suprarenine.  —  Trois  preparations  de  nature  probablement 
identiques  et  d’action  physiologique  semblable  sont  obtenues 
des  capsules  surrenales  : 

L’epinephrine,  d’origine  americaine  ; 

L’adrenaline,  d’origine  anglaise  ; 

La  suprarenine,  d’origine  allemande. 

La  suprarenine  est  preparee  avec  le  principe  actif  cristallise, 
soit  a  I’etat  fibre,  soit  a  I’etat  de  chlorhydrate,  dans  la  solution 
physiologique  de  sel  marin.  Sa  conservation  parait  indefinie. 
La  formule  est  la  suivante  : 


Chlorhydrate  de  suprarenine...,  1  gramme. 

Chlorure  de  sodium  pur .  9  grammes. 

Eau  distillee .  1000  grammes. 


Hocht  recommande  I’emploi  d’une  solution  au 

addition  de  1  0/0  de  chlorhydrate  de  cocaine.  Dans  les  rhi¬ 
nites,  il  conseille  la  poudre  suivante  sous  forme  de  prises  : 

Suprarenine  crist .  0  gr.  001  a  0  gr.  002 

Sucre  de  lait  pulv .  10  gr. 

Poudre  a  laquelle  on  pent  ajouter  suivant  la  tolerance  ou  le 
besoin  : 

Sozoiodolate  de  zinc . . . 0  gr.  3 

Menthol .  0  gr.  2^ 

Antitussine. —  L’antitussine  est  unonguenta  base  de  diphe- 
nyle  difluore.  G’est  un  antiseptique  employe  dans  les  affec¬ 
tions  de  la  bouche  et  de  la  gorge.  Get  onguent  renferme  5  0/0 
de  principe  actif 


1.  Munch,  med.  Wochenschrift,  1904,  p.  202. 

2.  Zur  Untersuchung  des  Antitussin  {Pharm.  Centralblatt,  1904,  p.  531. 


PHARMACOLOGIE 


925 


Vioforme.  —  Le  vioforme,  ou  oxyquinoleine  chloroiodee, 
est  une  poudre  legere,  volumineuse,  jaunatre,  sans  odeur  et 
inalterable  a  I’air  et  a  Thumidite.  II  est  destine  a  remplacer 
avantageusement  Tiodoforme  dans  toutes  ses  applications,  car 
ii  est  plus  antiseptique,  sans  action  irritante  et  se  montre  puis¬ 
sant  desodorisant.  II  n’est  pas  toxique  a  dose  elevee. 

D’apres  Tavel,  il  ne  saurait  etre  utilise  sous  forme  d’injec- 
tions  frequentes  dans  les  affections  osseuses  de  longue  duree^. 

Stovaine.  —  La  stovaine  de  Fourneau  est  un  chlorhydrate 
d’amino-alcool-tertiaire  benzoyle,  se  rattachant  a  une  serie  de 
corps  de  constitution  semblable,  remarquables  par  leur  pro- 
priete  anesthesiqiie  et  leur  toxicite  relativement  faible. 

La  stovaine  se  presente  en  lamelles  brillantes,  fusible  a  175“, 
tres  soluble  dans  I’eau,  I’alcool  et  Tether  acetique,  inalterable 
dans  Teau  a  100“,  resistant  jusqu’a  120“  a  la  chaleur  seche, 
par  consequent,  facile  a  steriliser  sans  crainte  de  decompo¬ 
sition.  Elle  presente  done  de  nombreux  avantageS  sur  la 
cocaine. 

MM.  Fourneau  et  Reclus  ladeclarent  vaso-dilatatrice.  M.  Pou- 
chet  ne  conclut  pas  a  cette  action  d’apres  ses  experiences,  mais 
note  une  augmentation  de  courte  duree  de  la  tension. 

Sa  toxicite  serait  pour  le  cobaye  de  0  gr.  20  par  kilog.  en 
injection  a  1  0/0  dans  le  peritoine.  Elle  serait  antiseptique 
dans  une  certaine  mesure  et  non  analgesique  en  injection 
hypodermique.  En  injection  interstitielle  et  epidurale,  elle 
donnerait  de  bons  resultats  centre  les  nevralgies  et  les  scia- 
tiques  rebelles  (Huchard). 

D’apres  M.  Foisy,  elle  serait  incompatible  avec  Tadrena- 
line^. 

Ses  doses  therapeutiques  peuvent  etre  deux  a  trois  fois 
superieures  k  celles  de  la  cocaine. 

1.  Ueber  Vioform  {Pharm.  Centmlblatt,  1904,  p.  239). 

2.  Fourneau.  Journal  de  Pharmacie,  aoiit  1904,  p.  108.  —  E.  Foisy. 
Tribune  medicate,  10  septembre  1904. 


XIII.  —  RECUEIL  DE  FAITS  CLINIQUES 


I.  -  OtORRH^IE  ANCIENNE  DOUBLE.  ReLIQUAT  DE  VEGETA¬ 

TIONS  ADENOIDES.  PeRSISTANCE  DE  l’oTORRHEe  MALGRE  UN 

LONG  TRAITEMENT  OTOLOGIQUE.  CuRETAGE  DU  PHARYNX. 

GuErISON  DE  L^OTORRHEE. 

Par  Georges  Didsbury  (de  Paris), 

Bien  qu’il  soil  absolument  inutile  aujourd’hui  d’insister  sur 
I’influence  nefaste  des  vegetations  adenoides  sur  Foreille,  I’ob- 
servation  que  nous  allons  rapporter  nous  a  paru  presenter 
quelques  traits  particuliers.  ‘ 

Observation 

X...,  24  ans,  de  bonne  sante  habituelle,  presente  depuis  I’&ge 
de  trois  ans,  une  otorrhee  double  a  la  suite  d’une  rougeole.  Quelques 
soins  otologiques  sont  survenus  pendant  un  temps  tres  court  et  de 
longues  annees  apres  le  debut.  Les  oreilles  coulaient  par  intervalles 
plus  ou  moins  longs  et  dans  ces  moments  tons  les  soins  consistaient 
en  insufflations  d’acide  borique.  L’audition  etait  tres  satisfaisante 
pendant  I’intervalle  des  ecoulements'.  Cependant,  nous  ne  savons 
pour  quels  signes,  un  m4decin  proposa  k  la  famille  de  I’enfant  alors 
kgee  d’une  dizaine  d’annees,  une  operation  dans  la  gorge.  II  s’agissait 
peut-etre  de  I’ablation  de  vegetations  adenoides  :  cette  intervention 
fut  refus6e. 

La  malade  fut  examinee  par  nous  en  septembre  1903,  pour  la  pre¬ 
miere  fois  :  elle  revenait  d’un  sejour  au  bord  de  la  mer. 

L’oreille  gauche  coulait  abondamment,  la  surdite  etait  presque 
complete,  car  I’oreille  gauche  etait  en  temps  ordinaire  de  beaucoup 
la  meilleure.  La  malade  (une  pianiste  de  talent)  ne  pouvait  se  livrer 
k  son  art.  Les  deux  oreilles  presentaient  des  signes  de  suppuration 
tres  anciennes  (disparition  de  la  totality  de  la  membrane  tympanique, 
carie  du  promontoire,  disparition  du  manche  du  marteau  et  d’une 
partie  de  I’enclume,  granulations  polypoides  k  gauche;  k  droite, 
atr6sie  tres  prononcke  du  conduit  permettant  k  peine  I’examen,  le 
peu  qu’on  apercevait  ne  rkpondait  k  aucune  description  anatomique, 
c’etait  du  tissu  cicatriciel.  Disons  une  fois  pour  toutes  que  cette 
oreille  droite  etait  depuis  longtemps  perdue  au  point  de  vue  de  I’au- 
dition  et  que  seche  ou  coulante  elle  ne  comptait  presque  pas  au 
point  de  vue  acoustique.  Nos  efforts  porterent  uniquement  sur 
I’oreille  opposke.  Des  les  premiers  examens,  des  reliquats  de  vegk- 
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tations  adenoid  es  atrophiees  predominant  k  gauche  furent  constates 
k  Ik  rhinoscopie  posterieure  ;  le  cornet  inferieur  gauche  etait  egale- 
ment  gros  et  tumefie  (ultdrieurement  il  fut  reduit  par  quelques  raies 
au  galvanocautere).  Des  le  debut  nous  proposkmes  le  grattage  du 
pharynx  si  au  bout  de  quelque  temps  I’oreille  n’etait  completement 
seche.  Cette  intervention  fut  rejetee  bien  loin  par  la  malade  et  son 
entourage  qui  tous  protestaient  de  I’excellence  du  nez  au  point  de 
vue  respiratoire.  II  est  juste  de  dire,  qu’en  effet,  la  malade  n’avait 
aucun  signe  d’insuffisance  nasale  ;  de  sorte  que  nous  fumes  amene  k 
trailer  I’oreille  gauche.  Ce  iraitement  dura  neuf  mois,  k  raison  de 
deux  seances  par  semaine  environ  ;  toutes  ou  presque  toutes  les 
ressources  de  la  therapeutique  usitees  en  pared  cas  furent  utilisees. 
Nous  nous  garderons  bien  de  transcrire  par  le  menu  cette  partie  de 
Fobservation  ;  elle  n’apprendrait  rien  k  des  specialistes.  Disons  seu- 
lement  que  tous  les  lavages,  tous  les  bains,  tous  les  antiseptiques, 
tous  les  caustiques,  le  lavage  de  Fattique,  le  lavage  par  la  trompe, 
Finstillation  d’ether  iodoforme  apres  curettage  des  granulations 
polypeuses  et  grattage  des  points  caries,  tous  ces  traitements, 
disons-nous,  furent  mis  en  oeuvre. 

Le  r^sultat  de  tous  ces  efforts,  de  tous  ces  pansements,  de  toutes 
ces  cauterisations  furent  d’amener  par  trois  ou  quatre  fois  des  gu6- 
risons  apparentes  et  transitoires  k  tel  point  que  I’oreille  etait  seche 
ou  presque  et  que  Faudition  revenait  tres  suffisante.  Ces  periodes 
etaient  du  reste  la  raison  et  la  cause  de  notre  longue  patience.  Get 
^tat  satisfaisant  durait  peu  et  au  bout  d’une  quinzaine  de  jours  la 
malade  que  nous  croyions  guerie  nous  revenait  avecForeille  suppu- 
rante  et  garnie  de  polypes. 

L’intervention  pharyngienne  etant  toujours  repoussee  nous  nous 
contentkmes,  de  guerre  lasse,  de  badigeonner  le  cavum  avec  des 
tampons  de  nitrate  d’argent.  Plus  le  traitement  etait  continue,  plus 
rares  se  faisaient  les  periodes  de  bonne  audition  (les  eclaircies 
comme  disait  la  malade),  k  tel  point  qu’apres  des  alternatives  de 
mieux  et  de  pire  la  malade  ne  recuperant  pas  Fou'ie,  bien  que  F^cou- 
lement  fut  diminue  de  quantite,  se  decida  au  curetage  du  pharynx. 

La  rhinoscopie  posterieure  faisait  voir  k  gauche  principalement  un 
tapis  de  vegetations  peu  saillantes  traverse  par  des  plis  transversaux; 
le  bourrelet  de  la  trompe  etait  peu  visible.  La  malade  etant  depuis 
quelques  semkines  dans  un  silence  absolu,  cet  etat  de  surdite  presque 
constant  la  determina  k  se  laisser  operer.  L’operation  fut  faite,  le 
12  juillet  1904,  avec  Fassentiment  et  Fassistance  du  Hischmann, 
medecin  de  la  famille.  Une  curette  de  grand  modele  et  bien  tran- 
chante  fut  choisie  et  apres  Fanesthesie  k  la  cocaine  le  pharynx  fut 
vigoureusement  et  soigneusement  curette,  surtout  k  gauche.  Peu  de, 
minutes  apres  Foperation  la  malade  entendit  manifestement  mieux 
de  Foreille  gauche;  resultat  inattendu  et  surprenant.  Pas  d’incident 
operatoire.  Les  resultats  k  distance  furent  excellents  bien  que  la 
malade  fut  obligee  de  partir  immediatement  pour  la  mer,  la  suppu¬ 
ration  ne  reparut  plus  :  le  pharynx  resta  douloureux  a  la  deglutition 
pendant  trois  semaines. 
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Au  mois  d’octobre  1904,  la  malade  fut  revue.  L’oreille  gauche  etait 
seche  et  presentait  un  aspect  cicatrise,  I’audition  etait  satisfaisante. 

Cette  observation  nous  a  paru  curieuse  a  cause  : 

1°  De  I’inutilite  des  soins  otologiques  tant  que  durait  la  pre¬ 
sence  d’un  reliquat  de  vegetations  adenoides  ; 

2°  De  la  preuve  clinique  de  la  perpetuelle  reinfection  de 
I’oreille  par  la  trompe  sans  coryza,  ni  de  grippe,  ni  amygdalite  ; 
les  vegetations  etaient  bien  la  seule  cause  de  reinfection  ; 

3“  De  I’absence  de  tout  signe  fonctionnel  des  vegetations  ade¬ 
noides. 

II.  —  Abces  amygdaliens  indolents 

Par  C.  Chauveau. 

I.  F...,  40  ans.  Depuis  six  mois,  sensations  passageres  d’elance- 
ments,  mais  pas  Si  proprement  parler  de  douleur,  ni  de  dysphagie, 
gene  legere.  Pas  de  fievre. 

Dans  la  peripherie  de  I’amygdale  droite,  au  voile  du  palais  surtout, 
aspect  un  peu  oedemateux  et  violace.  A  I’ouverture  d’un  point 
saillant  et  renitent  de  la  partie  superieure  de  I’amygdale,  au  moyen 
du  galvanocautere,  il  s’echappe  en  abundance  un  pus  cremeux  et 
fetide,  dont  void  I’examen  bacteriologique  fait  par  Marie-Davy : 

En  raison  du  temps  dcoule  entre  la  prise  et  I’examen,  il  est  assez 
difficile  de  donner  la  composition  liistologique  par  suite  de  la  destruc¬ 
tion  des  cellules. 

Cependant,  on  pent  dire  que  ce  pus  est  compose,  au  milieu  de 
cellules  de  pus  granuleuses  plus  ou  moins  decompos6es,  de  cellules 
ovales  a  gros  noyau,  assez  nombreuses,  et  ayant  mieux  resiste  ^  la 
decomposition. 

Au  point  de  vue  bacteriologique  les  preparations  pr4sentent: 

Quelques  chainettes  de  streptocoques ; 

Quelques  pneumocoques ; 

De  nombreux  amas  de  gros  cocci  et  de  diplococci ; 

Elies  ne  renferment  pas  de  bacilles  de  Koch. 

La  disposition  des  bacteries,  le  nombre  de  groupes  de  cocci  nous 
portent  a  les  considerer  comme  repr^sentant  I’infection  primordiale, 
les  autres  n’etant  que  des  infections  secondaires. 

Le  pus  serait  done  d’origine  staphylococcique. 

II.  F....  35  ans,  qui  accusait  une  sensation  de  gene  du  c6te  droit 
de  la  gorge  et  du  cou  et  cela  depuis  un  temps  deja  assez  long  (plu- 
sieurs  mois). 

L  amygdale  droite  etait  notablement  plus  grosse  que  la  gauche  :  la 
partie  inferieure  faisait  une  sorte  de  saillie. 

La  malade  me  semblant  une  n6vropathe,  je  n’attachais  ^  ses  dires 
qu  une  importance  relative.  Cependant,  sachanl  le  role  des  lesions 
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locales  meme  insignifiantes,  dans  les  paresthesies  du  pharynx,  je  fis 
quelques  pointes  de  galvanocautere  dans  I’amygdale  droite,  dont  la 
tumefaction,  d’ailleurs  notable,  me  paraissait  la  seule  lesion  appre¬ 
ciable. 

Au  moment  on  j’enfongai  mon  cautere  dans  la  petite  saillie  infe- 
rieure,  il  s’ccoula  une  certaine  quantite  de  pus,  dont  voiei  I’examen 
fait  egalement  par  Marie-Da vy  : 

Pus  epais,  consistant,  de  couleur  normale. 

Liquide  filtre  contenant  de  la  mucine  et  de  I’albumine. 

Composition  histologique.  —  Corpuscules  de  pus  normaux  abon- 
dants.  Quelques  cellules  ovales  a  gros  noyau;  mucine  coagul^e,  for¬ 
mant  des  grumeaux. 

Examen  bacteriologique.  —  Les  preparations  presentent  des  bac- 
t^ries  isolees  diverses  provenant  de  la  bouche,  mais  elles  sont  rem- 
plies  de  cocci  et  de  diplococci  libres  dans  le  liquide  ou  inclus  dans 
les  cellules  du  pus. 

L’abondance  de  ces  micro-organismes,  leur  presence  dans  les  cor¬ 
puscules  de  pus  permettent  de  conclure  k  leur  specificite, 

Les  cultures  presentent  uniquement  les  colonies  jaune  d’or  du 
staphylococcus  aureus. 

Ill.  H...,  45  ans,  eprouvant  une  gene  assez  vague  du  c6te  droit  de 
son  pharynx  sans  autre  symptbme,  mais,  tres  timore;  ajoutant  beau- 
coup  d’importance  a  ces  troubles  legers,  sans  doute  parce  qu’il  y  a 
une  dizaine  d’annees,  des  phenomenes  semblables  s’etaient  produits 
ettermines  par  la  rupture  d’un  abces  tout  aussi  indolore  mais  volumi- 
neux.  —  L’amygdale  avait  une  grosseur  assez  considerable ;  elle 
etait  irregulierement  bosselee,  et,  en  bas,  en  un  point  particuliere- 
ment  renitent,  I’epaisseur  de  la  muqueuse  semblait  diminuee,  la 
teinte  un  peu  decoloree  comme  celle  du  tegument  d’un  abces  qui  va 
crever.  Rien  de  semblable  evidemment  aux  distensions  des  cavites 
cryptiques  par  des  amas  pultaces.  Ouverture  au  galvanocautere  a 
ce  niveau  :  pus  abondant,  qui  examine  par  le  Gaillard,  donna  du 
micrococcus  tetrageiie. 

Ces  fails  cliniques,  qui  simulent  absolumentl’abces  froid  clas- 
sique  prouvent  une  fois  de  plus  que  I’existence  du  bacille  de 
Kochne  pent  pas  toujours  etre  invoquee,  ainsi  que  I’ont  demon- 
ire  d’ailleurs  des  recherches  anlerieures,  surloul  dans  d’aulres 
de  poinls  I’organisme,  nolammenl  sur  les  os.  Mais  ces  fails  sont 
plutdt  rares  du  cote  du  pharynx.  G’est  pourquoi  nous  avons  cru 
devoir  les  rapporter. 

III.  —  Perforation  congenitale  du  pilier  ant^rieur 

Par  C.  Chauveau. 

Nous  avons  deja,  dans  divers  numeros  des  Archives,  rapporte 
un  certain  nombre  de  cas  de  perforation  congenitale  du  pilier 
Arch,  de  Laryngol.,  1904.  N*  6.  59 


930 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


anterieur,  en  les  accompagnant  des  notions  historiques  et  etio- 
logiques  appropriees. 


La  malformation,  dont  le  croquis  ^  est  ci-joint,  existait  avec  le 
caractere  habituel  des  perforations  congenitales,  chez  une  femme 
venue  ala  clinique  pour  toute  autre  chose.  Son  siege  plus  eleve 
qu’a  I’ordinaire  presente  quelque  interet. 


1.  Croquis  de  Pasquier. 


XII.  —  VARlfiTf; 


MfiTHODE  DE  SECTIONNER  LA  TfiTE 
DANS  DES  BUTS  D’ANATOMIE  GOMPARfiE 

■  Par  C.  ZIEM  (de  Dantzig). 

La  celebre  methode,  inventee  en  1859  par  N.  Pirogoff  et  adop¬ 
tee  par  Braune  (1867),  Legendre  (1868)  et  d’autres,  pourexecu- 
teravecla  scie  des  coupes  a  travers  des  cadavres  congeles,  a  fait 
infiniment  avancer  I’anatomie  topographique  du  corps  et  de  la 
tete  de  Thomme;  et  il  ne  nous  parait,  aujourd’hui,  guere  com¬ 
prehensible  qu’on  se  soit  si  longtemps  arrMe  a  d’autres  methodes 
pour  verifier  la  situation  reciproque  des  organes  et  leurs  limites 
projetees  sur  la  peau  externe,  par  exemple  a  I’aide  d’epingles 
enfoncees,  etc.  G’est  a  la  methode  de  Pirogoff  que  nous  sommes 
redevables  de  cette  excellente  coupe  transversale  de  la  tete, 
reproduite  dans  I’atlas  de  Braune  et  dans  un  de  mes  tra- 
vaux  anterieursL  Cette  coupe  demontre  d’une  maniere  tout  a 
fait  convaincante  que  la  trompe  d’Eustache  au  repos  n’a  point 
une  ouverture  aussi  large  que  dans  les  figures  ordinaires  de 
presque  tous  les  traites  d’anatomie  ou  d’otologie,  dessinees 
d’apres  des  preparations  plus  ou  moins  morcelees,  mais  plutot 
une  ouverture  ou  fente  capillaii'e,  en  sorte  que  pendant  le 
lavage  du  nez  fait,  ou  par  le  robinet  de  la  distribution  d’eau  de 
la  ville,  d’apres  Loewenberg,  ou  par  ma  pompe  foulante,  le 
liquide  ne  saurait  jamais  penetrerdans  la  trompe,  lorsque  :  l°il  n’y 
est  pas  projete  par  de  Fair  comprime,  et  2°  qu’il  n’y  a  pas  de 
contre-ouverture  du  tympan.  Le  precede  de  Pirogoff  demontre, 
en  outre,  que,  contrairement  a  I’opinion  de  presque  tous  les 
auteurs  de  son  temps,  «  il  n’y  a  aucune  lacune  sereuse  dans 
les  coupes  de  la  cavite  cranienne,  parce  que  toutes  les  proemi- 
Tiences  et  tous  les  coins  ou  les  circonvolutions  du  cerveau  et  du 
cervelet  ne  sauraient  penetrer,  de  meme  que  les  petites  lacunes 
triangulaires  entre  ces  dernieres  sont  occupees  ou  par  les  sinus 
ou  par  les  replis  des  membranes  vasculaires  ^  »,  detail  des 
plus  importants,  mais  trop  peu  connu  meme  aujourd’hui,  pour 
le  procede  moderne  de  la  ponction  lombaire,  superflue  pour  la 
grande  pluralite  des  cas,  utile  rarement  et  nuisible  assez  souvent 
dont  il  a  ete  fait  usage  et  abus  tant  de  fois.  Le  procede  de 
Pirogoff  a,  en  outre,  rendu  impossible  pour  Favenir  Fexistence 

1.  Ann.  des  mal.  de  Vor.,  1895,  p.  836. 

2.  N.  Pirogoff,  Grundziige  d.  Kriegschirurgie,  1864,  p.  147, 
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de  coupes  aussi  imparfaites  que  cedes  qui  ont  ete  publiees 
par  I’anatomiste  renomme  Reichert,  de  Berlin,  omettant  pure- 
ment  et  simplement  les  plexus  choroidiens  du  4®  ventricule 
ayant  probablement  perdu  tout  leur  sang,  pendant  I’evisce- 
ration  (le  degagement)  du  cerveau  et  du  cervelet  de  la  boite 
cranienne,  et  plus  importants,  comme  du  reste  tous  les  autres 
plexus  choroidiens,  qu’on  ne  le  suppose  en  general. 

Au  precede  de  Pirogoff  il  faut  en  joindre  un  autre,  simple, 
expeditif,  applicable  tant  en  hiver  qu’en  ete,  et  adopte  par  moi 
il  y  a  dix  ans,  non  encore  essaye  jusqu’ici  sur  Thomme,  mais 
seulement  sur  des  animaux,  comme  des  boucs,  des  chiens,  des 
chats,  des  lapins,  des  coqs,  des  poules,  des  dindons,  des  canards, 
des  pigeons,  etc.,  precede  perfectionne  de  celui  des  bouchers, 
c’est-a-dire  de  fendre  des  tetes  d’ animaux  au  moyen  d’un  fort 
eouteau  plus  ou  moins  large  et  d’un  maillet,  d’une  hache 
retournee,  etc.  Apres  quelques  experiences,  tout  le  monde 
sera  a  meme  de  decouper  une  tete  animale  elegamment  en  plu- 
sieurs  pieces  a  surfaces  tout  a  fait  unies  (lisses),  si  ]°ron  ne  se 
sert  que  d’un  eouteau  bien  aiguise,  et  2®  apres  I’avoir  appuye 
fortement  sur  la  tete  a  fendre  et  bien  fixee,  on  le  fait  passer  a 
travers  celle-ci,  si  e’est  possible,  d’un  seul  coup,  en  evitantsur- 
tout  de  le  fi'/'er  de  cote  et  d’autre.  De  cette  maniere,  j’ai  reussi 
a  fendre  d’une  fa^on  tout  a  fait  nette  la  tente  du  cervelet 
meme  sur  la  tete  d’un  chien  de  chasse  ayant  28  cent,  de  lon¬ 
gueur  (dans  le  diametre  antero-posterieur),  9  cent,  de  hau¬ 
teur  (du  sommet  de  la  tete  jusqu’au  bord  de  I’epiglotte)  et 
2  cent,  d’epaisseur  (de  la  a  une  partie  de  la  region  sincipi- 
tale)  ;  or  cette  tente  du  cervelet,  osseuse  deja  de  bonne  heure, 
sur  nombre  d’ animaux  par  exemple  sur  des  chats  &ges  seu¬ 
lement  de  douze  jours,  avait  presente  tant  de  resistance,  que  la 
coupe  y  estdevenue  inegale.  Assezde  resistance  a  ete  constatee, 
de  meme,  dans  une  coupe  frontale  a  travers  le  sinciput  d’un  grand 
chat,  du  cote  de  I’os  zygomatique,  tandis  que  de  telles  coupes reus- 
sissent  bien  a  travers  la  bulle  osseuse  de  I’organe  de  I’ouie,  mais 
pas  toujours  sans  quelque  luxation  des  osselets,  de  sorte  que  jus- 
tement  pour  I’etude  de  ces  derniers  rapports  il  est  quelquefois 
preferable  de  se  servir  de  tetes  congelees,  bien  que  j’aie  obtenu 
aussi  de  belles  coupes  horizontales  de  I’organe  auditif  et  des 
canaux  demi-circulaires  sur  des  tetes  fraiches  d’oiseaux,  princi- 
palement  de  pigeon.  La  machoire  inferieure  pent  etre  coupee 
pareillement  souvent  en  meme  temps  que  la  superieure,  avec 
la  langue,  serree  centre  le  palais  ou  presentant  quelquefois  des 
empreintes  de  la  part  des  dents  superieures.  Des  tetes  tres 
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velues,  principalement  celles  des  oiseaux,  doivent  Mre  rasees 
prealablement,  pour  ne  pas  souiller  par  des  polls  ou  des 
plumes  la  surface  de  la  coupe.  En  appuyant  et  en  poussant  le  cou- 
teau  cette  fois-ci  dans  un  sens  non  plus  parallele,  mais  perpendi- 
culaire  a  la  premiere,  on  pent  decouperla  tete  en  quatre  ou  meme 


en  hull  pieces.  Une  coupe  frontale  un  peu  en  arriere  du  rebord 
lateral  de  I’orbite  atteint  la  selle  turcique  et  I’hypophyse;  une 
autre,  en  avant  et  tout  pres  du  meat  auditif  externe,  tranche 
le  3®  ventricule  du  cerveau  et  ses  plexus  choroidiens  ou  la 
commissure  moyenne,  tout  comme  chez  Fhomme,  etc.,  etc. 

Pour  demontrer  la  topographic  des  organes  de  la  tete  dans  I’etat 
hyperemie,  il  faut  se  servir  d’animaux  etrangles  ou  noyes,  dont  la 


tete,  qui  n’aura  pas  immediatement  ete  coupee  apres  la  niort  et 
avec  compression  du  cou,  sera  une  journee  ou  une  demi- 
journee,  placee  sur  son  sommet  a  Fair,  dans  le  but  de  pre- 
venir  une  depletion  des  vaisseaux  et  d’obtenir,  principalement 
en  hiver,  une  coagulation  du  sang;  en  d’autres  cas,  au  contraire, 
il  est  preferable,  pour  mieux  montrer  la  conformation  des 
cornets  du  nez,  de  se  servir  de  tetes  decapitees  et  par  cela 
•anemisees,  placees  quelque  temps  sur  leur  base.  Pour  une  autre 
raison  il  vaut  mieux  faire  les  coupes  que  Fon  veut  photo- 


934 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


graphier  un  peu  apres  la  mort  des  animaux,parce  quele  sang,  se 
repandant  alors  surla  surface  et  paraissant  noir  au  photogramme, 
rend  I’image  moins  claire  et  d’autre  part,  s’il  est  enleve  par 
un  jet  d’eau,  la  surface  humide  produit  des  rellets  f4cheux. 

Ce  qui  nous  frappe  tout  de  suite  dans  de  telles  coupes,  non 
anemiees  et  appartenant  a  des  animaux  normaux,  et  ce  qui 
correspond  parfaitement  aux  planches  de  Pirogoff  et  de 
Braune  sur  I’homme,  c’est  la  contiguite  absolue  de  toutes  les 
parties  du  cerveau,  du  cervelet  et  de  la  boite  cranienne,  I’un 
joignant  I’autre  sans  aucune  lacune,  de  sorte  que  le  crane  est 


tout  a  fait  rempli  de  substance  cerebrale  et  cerebelleuse ;  c’est 
principalement  chez  les  oiseaux  et  chez  les  chats  que  les  ventri- 
cules  lateraux,  le  3®  ventricule  et  le  4®  ventricule  se  presentent 
sous  I’aspect  de  fentes  ou  de  lignes  des  plus  fines,  qui  n’ap- 
paraissent  qu’apres  avoir  ete  rendues  beantes  au  moyen  d’une 
sonde,  sous  la  forme  d’espaces,  ne  contenant  pas  la  moindre 
trace  de  serum,  mais  les  seuls  plexus  choroi'diens,  ce  qui  a 
ete  demontre,  du  reste,  deja  en  1855  par  L.  Stieda  ^  aussi  chez 
la  souris,  Ce  n’est  que  dans  la  region  obturatrice,  en  arriere  du 
ligament  transversal  posterieur  de  I’atlas,  que  se  trouve  sur 
les  chats  un  espace  un  peu  plus  grand,  capable  de  contenir 
quelque  liquide  pendant  la  vie,  tandis  qu’une  coupe  horizontale 
sur  un  chien  faite  un  peu  plus  en  haut  (en  avant)  a  travers 

1.  Stieda,  Zeitschrift  f.  wissenschaftl.  Zoologie,  t.  VI,  p.  182. 
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rarticulation  atloito-occipitalea  demontre  meme  ici  la  contiguite 
etroite  de  la  moelle  allongee  et  de  la  boite  osseuse.  Certes,  sur 
des  animaux  anemises  (morts  a  la  suite  d’une  considerable  perte 
de  sang)  les  parties  du  cerveau  et  du  cervelet  ne  se  rapprochent 
pas  les  lines  des  autres  aussi  pres  que  sur  des  animaux  etouffes 
et,de  meme,  les  ventricules  y  sont  untout  petit  peu  plus  etendus. 

Sans  insister,  sur  ce  qui  en  a  ete  dit  dans  mon  premier  article 
touchant  ce  point  ^ ,  c’est-a-dire  encore  une  fois  sur  I’impoi'tance 


de  coupes  fraiches  pour  I’etude  de  la  function  du  cornet  inferieur 
et  des  sinus  du  nez  chez  les  divers  animaux,  notons  I’extension  de 
la  region  olfactive,  signalee  par  une  teinte  plus  ou  moins  jaune 
et  probablement  assez  facile  a  fixer  par  la  photographie  coloree ; 
signalons  I’existence  des  sinus  frontaux,  appareils  pour  le  renfor- 
cement  du  sens  de  I’odorat,  mais  non  pour  la  resonance  de  la 
voix,  sur  des  chats  ages  seulemenL  de  douze  jours.  Rappelons  la 
contiguite  etroite  dela  langueet  du  palais  dans  des  coupes  sagit- 
tales  et  frontales  executes  aussi  sur  des  animaux,  circonstance 
necessitant,  comme  je  I’ai  demontre  deja  en  1879,  la  respiration 
nasale  2  ;  insistons  sur  la  conformation  singuliere  de  I’amygdale 

1.  Archives  interna.tionales  de  laryngologie,  1904,  5. 

2.  Monatschr,  f.  Ohrenheilk.,  1879,  nr.  1  sqq. 
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linguale  chez  les  poules,  les  dindons,  etc.,  detail  propre  a  justi* 
fier  I’opposition  de  J.  Hyrtl  centre  les  «  verba  et  flatus  » 
des  physiologistes  qui  declarent  les  amygdales  palatines  et 
pharyngiennes  des  organes  non  defensifs  et  mucipares,  mais 
lymphatiques  (hematogenes)  ^  ;  notons  la  grande  pneumaticite 
du  cr4he,  du  basilaire,  du  parietal,  de  I’occipital,  du  bee, 
mieux  visible  dans  mes  coupes  sur  des  poules,  des  dindes  et 
des  pigeons  que  dans  la  coupe  antero-posterieure  sur  le  tucan 


ramphastos,  publiee,  mais  sans  le  cerveau,  par  Blumen- 
bach^;  remarquons,  enfin,  la  rapidite  de  cette  methode 
pour  demontrer  la  topographie  relative  du  cerveau  et  du  cer- 
velet,  le  developpement  de  la  substance  grise  et  des  grands 
ganglions  du  cerveau,  le  developperaeet  post-embryonnaire  de 
toute  la  tete,  etc.,  etc.,  et  Ton  sera  certainement  d’ accord  que 
nous  possedons  dans  ce  procede,  issu  de  la  methode  de 
N.  PirogolT,  un  moyen  des  plus  importants  pour  le  perfection- 
nement  de  I’anatomie,  de  la  physiologic  et  de  la  pathologic  de 
la  tete,  comparees  et  experimentales.  Point  de  doute,  qu  a 
1  aide  d’une  force  plus  puissante,  d’une  guillotine,  d’une  sorte 
de  mouton  ou  d’un  mecanisme  semblable,  agissant  dans  une 
direction  bien  a  preciser  prealablement,  on  ne  soit  k  meme  de 
fendre  cito,  tuto  et  jucunde  aussi  bien  des  tetes  humaines,  dans 
des  buts  scientifiques. 

1.  Handh.  d.  Photog.  Anatomie  I,  1882,  p.  579. 

2.  Handb.d.  vergl.  Anatomie,  Figures. 
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I.  —  REVUE  CRITIQUE 

[Suite). 


PHYSIOLOGIE  DE  l’aPPAREIL  OLFACTIF. 

Pendant  longtemps,  contrairement  a  ce  qui  se  passait  pour  la 
vision  et  I’audition,  I’olfaction  pas  plus,  que  la  gustation 
n’etaient  sorties  de  la  phase  rudimentaireou  estdemeuree  si  long- 
temps  I’etude  de  nos  phenomenes  sensitifs.  fichappant,  faute  de 
donnees  rigoureuses  aux  methodes  mathematiques,  manquant 
de  precedes  de  recherche  sufFisamment  exacts,  on  ne  possedait 
sur  elle  que  des  notions  eparses  et  en  somme  fort  sommaires. 
Actuellement,  gr&ce  surtout  a  Zwaardemaker  il  n’en  estplus  tout 
a  fait  de  meme  etde  grands  progres  ont  ete  acccomplis,  que  nous 
aliens  nous  efforcer  d’exposer  brievement,  mais  d’une  fagon 
neanmoins  sulBsammentexplicite. 

Milieu  dans  lequel  s'accomplit  V olfaction.  —  Tout  d’abord 
dans  quel  milieu  s’accomplit  I’olfaction?  Jusqu’a  ces  derniers 
temps,  on  aurait  repondu  sans  hesiter  que  I’air  etait  indispen¬ 
sable,  que  c’etait  le  vehicule  necessaire.  Weber  semblait  avoir 
mis  le  fait  hors  de  doute,  lorsque  Aronsohn  (Experimentelle 
Untersuchungen  zur  Physiologie  des  Geruchs.  Arch.  f.  anat. 
u.  Phys.,  1886,  p.  321)  affirma  que  I’eau  pouvait  remplacer 
l  air  dans  certaines  circonstances.  Pour  eviter  une  action  meca- 
niqueou  thermique,  il  se  servait  d’une  solution  legerementsalee 
etpossedant  la  temperature  du  corps.  Puis,  pour  faire  envahir 
la  tente  olfactive,  il  inclinait  la  tete  de  telle  fagon  que  le  dos 
des  fosses  nasales  etait  transforme  momentanement  en  leur 
plancher.  Les  substances  odorantes  employees  furent  I’eau  de 
Cologne,  le  clou  de  girofle,  la  coumarine,  la  vanilline  etc.  Mais 
les  assertions  d’ Aronsohn  rencontrerent  des  contradicteurs  cate- 
goriques  dans  Nagel  (Vergleichende  physiologische  and  anato- 
mische  Untersuchungen  liber  den  Geruchs  und  Geschmacks-Sinn 
und  ihre  einleitenden  Betrachtungen  der  allgemeinen  verglei- 
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chenden  Sinnesphysiologie  »  {Biblwtheck  Zool.  herausgege- 
benvon  Leuckart  et  Chun.,  chez  Nagele,  Stuttgard  1894), 
dans  Haycraft  (The  sense  of  Smell  on  Schafers  Textbook  of 
physiology^  II,  p.  1256,  chez  Jung  Portland,  Edimbourg  et 
Londres,  1900)  et  dans  Zwaardemaker  (PAy^foZogrie  c/es  Geruchs, 
1895)  qui  fit  remarquer  la  difficulte  qu’il  y  avait  a  chasser 
completement  I’airdu  cul-de-sac  superieur  des  fosses  nasales.  II 
affirma  qu’il  fallait  demontrer  ce  phenomene  par  des  recherches 
cadaveriques  rigoureuses.  D’autre  part,  il  ajouta  que  les  subs¬ 
tances  employees  pouvaient,  en  coulant  dans  la  gorge,  deter¬ 
miner  des  sensations  gustativesfaciles  a  confondre  avec  des  sen¬ 
sations  olfactives,  et  cela  d’autant  plus  qu’Aronsohn  dit  avoir 
ressenti  des  sensations  d’aspect  nouveau  et  ne  ressemblant  pas 
a  celles  qui  resultent  de  I’intermediaire  de  I’air. 

Vaschide  (L’experience  de  Weber  et  I’olfaction  en  milieu 
liquide.  C.  R.  Soc,  i)ioZ.,  1901,  1  III,  p.  165)  rejette  aussi  les 
idees  emises  par  Aronsohn.  Son  sujet  en  experience  respirait 
vigoureusement  dans  la  situation  de  Weber  et  par  la  bouche,  la 
tete  fortement  flechie,  puis  au  moment  ou  il  inspirait  forte- 
ment,  on  faisait  penetrer  dans  les  fosses  nasales  une  solution  salee 
chaude.  L’ampleur  des  mouvements  inspiratoires  permettrait, 
suivant  cet  auteur,  de  faire  penetrer  par  I’eau  presque  comple¬ 
tement  la  fente  olfactive.  Chaque  sujet  etait  du  reste  soigneuse- 
ment  etudie  au  prealable  au  point  de  vue  de  son  architecture 
nasale. 

Mais  les  affirmations  d’ Aronsohn  ne  seraient  cependant  pas 
si  denuees  d’exactitude,  si  on  s’en  tient  a  I’interessant  travail  que 
vient  de  faire  paraitre  Elimir  Veress  (Ueber  die  Reizung  der 
Riechorgans  durch  directe  Reizung  riechender  Flussigkei- 
ten.  Arch,  de  Pfluger.,  CXV,  1903,  p.  368).  Il  a  recherche 
d’abord  sur  le  cadavre  s’il  etait  possible  de  remplir  d’eau  la 
fente  olfactive.  Pour  cela,  sur  une  coupe  antero-posterieure 
d’une  tete,  dont  il  avait  retire  le  cerveau  et  dont  il  pouvait 
examiner  la  region  olfactive  a  I’aide  d’une  breche  osseuse  bou- 
chee  par  une  plaque  de  verre,  il  a  incline  ladite  tete  de  diffe- 
rentes  fapons  en  remplissant  d’eau  la  fosse  nasale.  Il  s’est  rendu 
compte  que  la  position  d’Aronsohn  etait  mauvaise,  parce  qu’elle 
rendait  la  region  olfactive  en  quelque  sorte  verticale,  aussi I’eau 
ne  se  glissait-elle  que  le  long  de  la  cloison  du  nez,  en  avant. 
Avec  des  inclinaisons  moins  accentuees  de  30  a  40  degres, 
les  resultats  sont  beaucoup  plus  satisfaisants.  Une  figure  sche- 
matique  tres  claire  resume  les  resultats  de  ses  recherches  a  ce 
point  devue.  Profitant  des  donnees  fournies  par  I’investigation 
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cadaverique,  il  a  opere  sur  lui-meme  et  dit  avoir  ressenti  des 
sensations  olfactives  veritables,  mais  a  caractere  special.  Le 
liquide  en  experience  produisait  des  phenomenes  variables  sui- 
vant  I’inclinaison  de  la  tete,  mais  amenait  en  tout  cas  une 
grande  fatigue  et  un  epuisement  rapide  du  sens  de  I’olfac- 
tion. 

Remarquons  que,  meme  si  I’eau  pouvait  servir  par  sa  couch© 
la  plus  superficielle  a  I’excitation  des  sensations  olfactives, 
il  ne  s’agirait  en  somme  que  d’une  sorte  de  curiosite  scien- 
tifique,  la  region  olfactive  etant  disposee  de  telle  sorte  que  son 
envahissement  paf  les  liquides  est  rendu  en  quelque  sorte  impos¬ 
sible.  En  tout  cas  cependant,  le  role  capital  du  mucus  nasal  dans 
I’olfaction  prouve  que  I’excitation  se  fait  en  grande  partie  en 
milieu  humide. 

Classification  des  odeiirs.  — Jusqu’ici  on  n’a  pas  pu  donner  un 
point  de  depart  physique  a  la  classification  des  odeurs.  Une  base 
chimique  est  impossible,  car  des  corps  voisins  provoquent  sou- 
vent  des  sensations  fort  dissemblables.  On  en  est  done  reduit  a 
interroger  la  nature  des  phenomenes  qu’elles  determinent  en  nous, 
e’est-a-dire  qu’on  s’appuie  sur  des  donnees  non  plus  objectives, 
mais  subjectives,  et  par  cela  meme  une  bonne  nomenclature 
devient  fort  difficile.  La  division  en  aromatiques,  fragrantes, 
ambrosiaques,  alliacees,  capriliques,  nauseeuses  de  Linne,  se 
retrouve  avec  quelques  legeres  modifications  chez  la  plupart  de 
ses  successeurs  (Haller,  Lory,  etc.).  Cependant  Giessler  invoqua 
un  autre  criterium,  e’est-a-dire  la  nature  du  reflexe  provoque, 
tel  que  I’eternuement,  la  toux,  les  larmes,  etc.  Zwaardema- 
ker  a  trouve  plus  simple  et  plus  exact  de  s’en  tenir  a  la  classifi¬ 
cation  de  Linne  qu’il  a  etendue  davantage  (odeurs  empyreuma- 
tiques)  et  qu’il  a  eclairee  par  des  exemples  bien  choisis  dans  le 
regne  animal  ou  vegetal.  (V.  Phys.  des.  Gernchs) 

Mode  de  penetration  des  particules  odorantes.  —  Toutes  les 
parties  du  courant  d’air  qui  penetre  dans  les  fosses  nasales  ne 
contribuent  pas  a  I’olfaction.  Seules  agissent  celles  qui  passent 
par  la  partie  la  plus  anterieure  des  narines.  Paulssen  a  commence 
le  premier  a  etudier  experimentalement  la  marche  des  particules 
aeriennes  a  ce  point  de  vue.  Sur  une  moitie  de  tete  coupee  sagit- 
talement,  il  disposa  au  niveau  des  fosses  nasales  des  petits  car- 
res  de  papier  imbibes  de  tournesol  rougi.  Il  agit  de  meme  sur 
I’autre  moitie  de  tete,  remit  les  parties  dans  leur  disposition  nor- 
male,  en  accolant  exactement  I’une  a  I’autre  ces  deux  moities  de 
tete,  puis,  adaptant  au  larynx  une  soufllerie,  il  aspira  a  travers 
les  fosses  nasales  des  vapeurs  ammoniacales  qui  partout  ou  elles 
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passaient  dans  I'interieur  du  nez  changeaient  en  bleu  la  couleur 
rouge  primitive  des  petits  papiers  mentionnes  plus  haul.  Or  il 
constata  que  ceux  du  plancher  et  de  la  voute  n’etaient  point 
modifies.  Done,  Fair  inspiratoire  passe  surtout  par  la  partie 
moyenne  des  fosses  nasales,  mais  remonte  beaucoup  plus  haut 
du  cote  de  Ik  cloison  que  du  cote  de  la  face  externe,  ou  il 
demeure  bienplus  eloigne  de  la  region  olfactive. 

Zwaardemaker,  au  lieu  d’une  moitie  de  tete  a  fait  passer  I’air 
dans  une  cavite  representant  directement  les  fosses  nasales  d’un 
cheval,  dont  il  avait  pris  le  moule  en  platre.  Il  avait  remplace  la 
cloison  par  une  lame  de  verre.  L’air  etait  charge  de  noir  de 
fumee  et  aspire  en  arriere  a  I’aide  d’une  pompe  aspirante.  Grace 
a  la  lame  de  verre  rempla?ant  la  cloison,  il  pouvait  observer 
tres  exactementla  direction  suivie  par  cette  sorte  de  fumee  qui 
se  detachait  tres  nettement  sur  les  parois  blanches  du  moule  k 

En  definitive,  meme  au  niveau  de  la  cloison,  Fair  inspiratoire 
ne  penetrepas  jusqu’au  niveau  de  la  region  olfactive;  si  les  par- 
ticules  odorantes  y  parviennent,  e’est  par  diffusion.  On  ne  sau-/ 
rait  trop  insister  sur  ce  fait,  que  la  gouttiere  olfactive 
se  trouve  en  somme  en  dehors  du  courant  respiratoire,  et  par 
consequent  protegee  centre  le  dessechement  qui  pourrait  en 
resulter,  centre  les  poussieres  qui  pourraient  s’y  deposer,  cir- 
constances  qui  seraient  eminemment  defavorables  a  un  epithe¬ 
lium  sensoriel  aussi  deUcat,  sans  compter  que  le  choc  d’une 
masse  d’air  considerable  epuiserait  rapidement  la  sensibilite 
olfactive.  Mais,  pour  que  la  diffusion  des  particules  odorantes 
s’opere  bien,il  faut  que  la  face  superieure  du  courant  inspiratoire 
se  rapproche  autant  que  possible  de  la  gouttiere  olfactive.  11  est 
doncnecessaire  que  I’inspiration  soit  breve  et  brusque  et  qu’elle 
elargisse  convenablement  les  narines,  surtout  dans  leur  partie 
anterieure  qui  seule  donne  passage  aux  particules  aeriennes  les 
plus  elevees  dans  les  fosses  nasales,  ainsi  que  nous  I’avons  dit 
plus  haut. 

Cependant,  bien  que  I’olfaction  soit  surtout  inspiratoire,  elle 
peut  aussi  etre  expiratoire,  bien  que  le  fait  ait  ete  nie  par  Clo¬ 
quet,  Bidder  et  Wagner.  Comme  le  fait  remarquer  Zwaardema¬ 
ker,  des  particules  odorantes  placees  sur  la  base  de  la  langue 
sont  per^ues  quoique  faiblement,  quand  on  execute  de  petits 
mouvements  d’expiration,  et  e’est  parce  qu’il  en  est  ainsi,  que 
beaucoup  de  liquides,  par  exemple,  determinent,  enmeme  temps 
que  des  sensations  gustatives,  des  sensations  olfactives  qu  on 

1.  Gevers-Leuven  a  demontre  que  fair  inspire  n’utilise  qu’un  cinquifeme 
de  I’espace  fourni  par  les  fosses  nasales. 
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confond  generalement  ensemble.  Mais  I’arome,  le  bouquet  n’est 
bien  per^u  qu’apres  la  deglutition,  lorsque  le  voile  du  palais  qui 
bouchait  hermetiquementle  cavum,  precedemment,  s’est  releve 
enhaut,  permettant  ainsi  aux  particules  odorantes,  persistantes 
sur  les  parois  du  pharynx,  d’atteindre  avec  I’air  expire  I’entree  pos- 
terieure  des  fosses  nasales.  Or  la  surface  arrondie  du  meat 
moyen  tend  a  diriger  tout  naturellement  le  courant  d’air  vers  le 
cul-de-sac  superieur  du  nez.  Zwaardemaker  fait  remarquer  que 
rhomme  est  beaucoup  plus  favorise  au  point  de  vue  de  cette 
olfaction  expiratoire,  qu’on  pourrait  appeler  avec  lui  gustative, 
que  les  autres  mammiferes  dont  le  voile  du  palais  tres  long  d’or- 
dinaire  interrompt  d’une  fa?on  permanente,  en  quelque  sorte, 
tout  rapport  entrela  cavite  buccale  et  la  cavite  nasale. 

Variation  de  I'odorat  suivant  le  sexe  et  Vage.  —  Plusieurs 
physiologistes  tels  que  Barley  et  Nichols  avaient  affirme  que 
i’odorat  de  Thomme  estnotablement  plus  sensible  quecelui  de  la 
femme.  Cependant  les  recherches  d’Ottolenghi  semblaient 
demontrer  le  contraire.  Toulouse  etVaschide  ont  repris  la  ques¬ 
tion  et  confirme  I’opinion  emise  par  le  physiologiste  italien. 
Void  comment  ils  ont  procede  (Mesure  de  I’odorat  chez 
rhomme  et  la  femme.  C.  R.  Soc.  Biol.,  1899,  p.  381,  seance  du 
20  mai).  Ils  ont  etudie  a  ce  point  de  vue  quarante  et  un  infir- 
miers  et  quarante-quatre  infirmieres  de  I’asile  de  Villejuif  ayant 
de  21  a36ans,  et  sensiblement  la  meme  education  et  la  meme 
intelligence.  Trois  femmes  et  un  homme  etaient  des  anosmiques 
totaux.  Trois  hommes  et  une  femme  etaient  deS  anosmiques 
partiels,  c’est-a-dire  qu’ils  sentaient  bien  le  camphre,  la  subs¬ 
tance  odorante  choisie,  mais  seulementa  dose  saturee.  En  gene¬ 
ral,  les  sujets  a  odorats  tres  faibles  se  sont  montres  beaucoup 
plus  nombreux  dans  la  serie  masculine  que  dans  la  serie  femi¬ 
nine.  Les  personnes  a  odorat  anormal  n’ont  pas  figure  dans  les 
moyennes  fournies  par  Toulouse  et  Vaschide. 

La  solution  camphree  la  plus  faible  qui  a  fournis  des  resultats 
chez  les  hommes  est  de  9/100.000  et  chez  les  femmes  de 
1/100.000,  soit  une  solution  neuf  fois  plus  faible. 

La  solution  la  plus  faible  determinant  une  perception  de 
camphre  etait  pour  les  hommes  la  solution  k  4  pour  1 0.000  et, 
pour  les  femmes,  celle  a  5  pour  100.000,  done  de  cinq  a  huit  fois 
moindre. 

Aucun  sujet,  sauf  un  homme,  n’a  eu  de  fausse  perception  de 
camphre,  quand  on  leur  donnaitle  flacon  d’eau  distillee. 

Chez  les  femmes,  la  sensation  brute,  la  perception  et  les  diffe- 
renciations  olfactives  sont  superieures  a  celles  de  I’homme. 
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«  Nous  avons  fait  sentir  a  seize  infirmiers  et  a  vingt-sept  infir- 
mieres  neuf  solutions  odorantes  (eaude  fleurs  d’orange,  eaude 
laurier-cerise,  eau  de  rose,  solution  de  citral,  etc.)  Chaque 
infirmier  a  reconnu  2,25  odeurs  et  chaque  infirmiere  3,22. 

.  «  II  est  a  remarquer  que  la  plupart  des  hommes  examines  (35 
sur  37)  fument  et  que  quelques-uns  boivent.  Quelle  action 
peuvent  avoir  sur  la  sensibilite  olfactive  ces  deux  habitudes?  II 
est  malaise  de  I’etablir  exactement;  car  dans  le  milieu  ou  il  est 
possible  d’experimenter,  la  portion  des  buveurs  est  impossible  a 
Qonnaitreet  la  portion  des  non-fumeurs  est  tres  petite  ».  Voiciun 
tableau  resumant  ces  recherches. 


SENSATIONS  INDETERMINEES 

SOLUTION 

PERCEPTION 

du  camphre 
Solution 

Reconnaissance 
de  I’eau 
Norabre  de'  fois 

1 

infirmier 

ne  fumant  pas . 

2  p.  10,000 

3  p.  10,000 

10/10 

1 

— 

5  p.  10,000 

9  p.  10,000 

10/10 

1 

— 

fumant  tr^s  peu. . . . 

2  p.  10,000 

7  p.  10,000 

10/10 

— 

— 

8  p.  100,000 

1  p.  10,000 

0/10 

E 

— 

fumant  beaucoup.. 

6  p.  100,000 

1  p.  10,000 

10/10 

E 

— 

— 

7  p.  100,000 

9  p.  100,000 

10/10 

1 

— 

— 

7  p.  10,000 

8  p.  10,000 

10/10 

1 

~ 

1  p.  10,000 

1  p.  100,000 

9/10 

«  Enfin  cbez  les  enfants  qui  ne  boivent  et  ne  fument  pas, 
Garbini  [Solutione  del  senso  olfactivo  nella  infanzia^  Firenza, 
1897)  a  trouve  la  meme  difference  que  nous  en  favour  des  lilies. 
Ilsemble  done  que  la  superiorite  feminine  est  d’ordre  physio- 
logique.  » 

II  etait  interessant  de  savoir  si  I’age  amenait  une  variation 
importante  dans  I’acte  de  I’olfaction.  II  semble  bien  qu’il  en  soit 
ainsi,  si  on  s’en  rapporte  aux  recherches  de  Toulouse  et  de 
Vaschide  (C.  /?,  Soc.  Biol.,  1899,  p.  487).  Suivant  eux,  la  sensi¬ 
bilite  en  question,  d’abord  assez  faible,  augmenterait  progressi- 
vement  jusqu’a  I’age  de  six  ans,  puis  irait  en  diminuant  peu  a 
peu,  tandis  que  la  perception  proprement  dite  continuerait  a 
se  developper  jusqu’a  ce  que  I’individu  ait  atteint  Fage  adulte. 
«Nos  recherches,  disent-ils,ont  porte  sur  cent  quatre-vingt-trois 
enlants  des  deux  sexes  ages  de  trois  a  douze  ans  et  repartis  en 
trois  groupes  (trois  h  cinq,  six  ans  a  douze  ans).  Nous  avons 
etudie  le  minimum  de  la  sensation  representee  par  le  titre  de  la 
solution  d’eau  camphr6e  sentie  la  plus  faible,  le  minimum  de  la 
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perception  representee  par  le  titre  de  la  solution  d’eau  camphree 
per?ue  la  plus  faible,  le  nombre  des  cas  sur  dix  presentations 
on  I’eau  distillee  a  ete  reconnue  et  la  reconnaissance  de  corps 
odorants  (dix  corps  odorants  :  eau  de  fleur  d’oranger,  eau  de 
laurier-cerise,  de  violette,  de  rose,  d’anis,  de  menthe,  d’ail, 
eau  camphree,  vinaigre). 

«  La  sensibilite  brute  croit  jusqu’a  six  ans  pour  decroitre 
ensuite. 

«  La  perception  semble  suivre  une  progression  constante.  Cela 
apparait  ainsi  si  Ton  considere  la  femme  qui,  ne  fumant  pas  et 
buvant  moins  que  Thomme,  s’ecarte  moins  du  type  physiolo- 
gique.  Les  chiffres  4  p.  10.000  (six  ans),  6  p.  10.000  (12  ans) 
doivent  en  effet  etre  consideres  comme  sensiblement  egaux  ; 
chez  Fhomme,  il  semble  que  la  perception  se  developpe  moins 
vite  et  ce  n’est  qu’a  douze  ans  au  lieu  de  six  que  la  perception 
s’affine.  Apres  cet  age,  le  progres  n’est  plus  sensible,  car  les 
chiffres  2  p.  10.000  (12  ans)  et  4  p.  10.000  (adulte)  sont  sensi¬ 
blement  egaux.  La  superiorite  feminine  est  evidente  a  tons  les 
ages. 

«  Le  nombre  des  cas  ou  I’eau  a  ete  reconnue  croit,  dans  les 
deux  sexes,  d’une  maniere  rapide  jusqu’a  douze  ans.  La  femme 
parait  encore  plus  precoce ;  apres  douze  ans,  la  femme  gagne 
encore  et  I’homme  tend  A  rester  stationnaire.  La  difference 
sexuelle  est  evidente  a  tons  les  ages. 

«  Le  nombre  moyen  d’odeurs  reconnues  augmente  avec  I’age 
et  devient  surtout  considerable  dans  I’age  adulte.  La  fille  parait 
encore  plus  precoce  que  les  gargons  ;  elle  parait  superieure  a  ce 
dernier. 

«  Conclusions  generales  a  nos  recherches  sur  I’olfaction  des 
adultes  normaux  et  des  enfants  : 

«  1“  La  sensibilite  olfactive  brute  se  developpe  jusqu’a  I’age  de 
six  ans,  puis  diminue  progressivement.  Au  contraire,  la  percep¬ 
tion,  la  differenciation  de  I’eau  distillee  et  de  I’eau  camphree, 
la  reconnaissance  des  odeurs  differentes  deviennent  de  plus  en 
plus  fines  et  sures  avec  I’age.  On  comprendra  que,  comme 
toutes  les  fonctions  du  systeme  nerveux,  I’olfaction  se  deve¬ 
loppe  dans  les  premiers  ages  de  la  vie.  Mais  pourquoi,  apres 
six  ans,  la  sensibilite  brute  decroit-elle,  alors  que  la  perception 
croit  encore  ?  II  semble  qu’il  y  ait  un  antagonisme  entre  ces 
deux  facultes  ou  plutot  entre  ces  deux  modes  d’activite  sensa- 
sorielle.  La  perception  s’affine  avec  I’education,  c  est-a-dire 
avec  I’age,  qui  augmente  les  souvenirs,  et,  par  consequent,  la 
matiere  des  comparaisons  et  des  jugements  qui  constituent  la 
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perception.  Mais  en  meme  temps,  la  sensation  s’emousse,  soit 
que  les  proprietes  physiologiques  de  I’organe  sensoriel  dimi- 
nuent,  soit  que  I’individu,  plus  instruit,  devienne  plus  reflechi 
dans  ses  sensations,  qu’il  recherche  a  les  analyser  davantage  et 
arrive  ainsi  a  elever  le  seuil  de  ses  sensations.  L’enfant  au 
contraire,  subit  des  sensations  et  donne  des  reponses  plus 
spontanees. 

«  2“  La  femme  a  une  olfaction  meilleure  que  I’homme.  Geci 
nous  parait  indubitable  et  repose  sur  I’examen  de  deux  cent 
trente-sept  individus  de  tous  ages  qui  ont  ete  etudies  chacun 
au  point  de  vue  des  quatre  phenomenes  (sensation,  perception, 
reconnaissance  de  I’eau,  reconnaissance  d’odeurs  differentes). 
Dans  ces  quatre  series  de  recherches  qui  representent  chacune 
une  moyenne  de  vingt  experiences  individuelles,  soit  en  tout 
pres  de  vingt  mille  faits,  toujours  la  superiorite  feminine  a  paru 
evidente.  En  outre,  la  femme  est,  sous  le  rapport  de  I’olfaction, 
plus  precoce  que  I  homme  » . 

Variations  individuelles.  —  Les  variations  individuelles  que 
Ton  note  du  cote  des  differents  appareils  sensoriels,  en  appa- 
rence  parfaitement  normaux,  sont  tres  marquees  du  cote  de  I’ol- 
faction  ^ .  Non  seulement  il  y  a  des  differences  d’acuite,  de  percep¬ 
tion,  mais  encore  celle-ci  pent  eveiller  des  sensations  deplaisir 
variables  et  ce  phenomene  est  assez  frequent  pour  avoir  frappe 
de  tout  temps  les  gens  les  moins  prevenus.  En  general,  on  peut 
invoquer  le  nervosisme,  I’hysterie,  la  surexcitation  ou  I’epui- 
sement  nerveux,  quel  qu’en  soit  le  mecanisme,  mais  il  n’en  est 
pas  toujours  ainsi.  La  mode  y  est  aussi  pour  quelque  chose. 
Ainsi,  comme  le  rappelle  Zwaardemaker,  Fasa  foetida  etait  un 
parfum  pour  lesanciens,  et  meme  aujourd’hui  il  en  est  ainsi  pour 
les  Persans. 

Temps  de  reaction.  —  Les  recherches  anterieures  de  Tyn¬ 
dall  confirmees  par  cedes  plus  recentes  de  Fischer,  de  Penzold, 
etc.,  montrent  combien  Fappareil  olfactif  a  une  perception 
delicate  et  une  finesse  pour  ainsi  dire  sans  limite.  Il  arrive  ^ 
apprecier  des  traces  tout  a  fait  imponderables  de  certains 
parfums,  tels  que  le  muse.  Il  reconnait  la  presence  de 
1/23.000000  de  milligramme  de  sulfhydrate  d’ethyle  par 
centimetre  cube  d’air  (Fischer).  Mais,  il  faut  plus  de  temps  pour 
impressionner  une  terminaison  du  nerf  olfactif  qu’une  termi- 
naison  du  nerf  optique  et  meme  du  nerf  auditif,  puisque,  sui- 
vant  Buccola,  le  temps  d’excitation  demanderait  plusieurs 

1.  Zwaardemaker,  Toulouse  et  Vaschide. 
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secondes  ;  mais  Beaunis  a  reconnu  que  ce  dernier  est  plus  court 
si  Taction  olfactive  est  intense.  II  augmente,  par  contre,  comme 
pour  n’importe  quel  acte  de  perception  sensitive,  quand  Tappa- 
reil  de  Todorat  se  fatigue  ;  or  il  s’epuise  avec  une  remarquable 
facilite,  bien  plus  vite  que  la  vue,  Touie  ou  le  tact.  Ainsi, 
certaines  odeurs  fortes  suppriment  en  quelque  sorte  pour  un 
temps  Tolfaction,  au  bout  de  quelques  minutes.  C’est  le  cas 
pour  la  teinture  d’iode,  le  copahu,  le  camphre,  Tessence  de 
terebenthine  (Aronsohn).  Un  repos  de  trois  a  quatre  minutes 
ne  sutFit  pas,  avec  la  cannelle  par  example,  pour  retablir  la 
finesse  des  sensations.  Chose  interessante  :  s’ily  a  epuisement 
par  une  odeur  determinee,  le  sens  de  Todorat  est  moins  obtus 
pour  les  autres.  (Zwaardemaker). 

Mode  de  perception  des  differentes  odeurs.  —  Lorsque  deux 
sortes  de  particules  odorantes  penetrent  a  peu  pres  dans  le 
meme  temps  au  niveau  de  la  zone  olfactive,  c'elles  qui  agissent 
les  plus  fortement  sont  d’abord  seules  pergues  ;  mais  si  on 
diminue  progressivement  Tintensite  de  celles-ci,  il  se  produit 
une  sorte  d’anesthesie  sensorielle ;  si  on  continue  a  diminuer,  les 
particules  odorantes  faibles  sont  seules  reconnues.  Il  peut  y 
avoir  une  annihilation  (compensation)  d’une  odeur  par  une  autre. 
Zwaardemaker  a  etabli  nettementce  fait  a  Taide  de  deux  olfacto- 
metres  ajoutes  bout  a  bout  de  telle  fagon  que  Tair  inspire  doive 
les  parcourir  tons  les  deux.  Il  a  etabli  meme  un  tableau 
numerique  ou  un  assez  grand  nombre  de  faits  de  ce  genre  sont 
mentionnes.  L’acide  acetique  a  2  0/0  et  Tammoniaque  a  1  0/0 
■se  neutralisent.  On  pourrait  penser  a  un  phenomene  d’ordre 
chiinique ;  mais  il  n’en  est  pas  ainsi,  comme  le  demontre  Texpe- 
rience  suivante  de  Zwaardemaker.  Il  introduit,  a  Taide  de  son 
nlfactometre  isolement  Tune  des  deux  odeurs  dans  une  narine 
€t  la  seconde  dans  Tautre  ;  or,  malgre  qu’elles  restent  separees 
par  le  septum  nasal,  la  compensation  s’effectue. 

Mode  d' excitation  des  extremites  terminates  des  nerfs  olfac- 
iifs  —  Les  extremites  terminates  des  nerfs  olfactifs  ne  peuvent 
certainement  pas  etre  ebranlees  comme  celles  du  nerf  acoustique 
ou  du  nerf  optique,  mais  y  a-t-il  excitation  chimique  ou  meca- 
nique?  La  premiere  hypothese  avait  jusqu’ici  prevalu ;  mais  les 
recherches  du  physiologiste  lyonnais  Raphael  Dubois  tendraient 
a  mettre  en  doute  cette  conception.  Il  a  d4couvert  sur  les  tenta- 
oules  de  Tescargot  des  regions  extremement  sensibles  aux  odeurs. 
Cr,  ces  parties  renferment  des  elements  sensoriels  absolument 
«emblables  aux  cellules  olfactives  neuro-epitheliales  des  mammi- 
feres.  On  y  trouve  un  corps  cellulaire  fusiforme,  se  continuant 
Arch,  de  Laryngol.,  1904.  N’’  6. 
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d’un  cote  avec  une  fibrille  nerveuse  et  presentant  a  son  extre* 
mite  libre  un  batonnet  allonge.  Gelui-ci  est  ebranle  lors 
dune  excitation  olfactive  par  des  elements  myelo-epitheliaux 
qui  se  contractent  d’une  fagon  tres  visible.  Or,  dans  les  sens 
speciaux  de  la  vision,  de  I’audition,  du  tact  et  probablement 
meme  de  la  gustation,  I’excitation  mecanique  semble  aussi 
avoir  lieu  et  devrait  par  consequent  etre  consideree  comme  une 
sorte  de  processus  general  (R.  Dubois). 

Faat-il  admettre  dans  Volfaction  des  energies  specifiques 
distinctes  ?  —  On  sait  que  pour  la  vision,  I’audition,  la  sensi- 
bilite  cutanee,  on  tend  de  plus  en  plus  k  admettre  des  ener¬ 
gies  specifiques  distinctes.  Cette  affirmation  est-elle  valable 
pour  I’olfaction?  II  semblerait  qu’il  devrait  en  etre  ainsi  si  oil 
s’en  rapporte  aux  constatations  faites  sur  lui-meme  par  Rolett 
pendant  la  guerison  d’une  anosmie  toxique.  II  perput  d’abord 
I’odeur  de  la  creosote,  du  goudron  (odeurs  empyreumatiques), 
puis  de  I’acide  caprylique  (odeurs  hircines  ou  capryliques), 
ensuite  celle  de  Tail,  du  scatol,  du  mercaptol  (odeur  alliacee), 
un  peu  plustard,  les  odeurs  etherees,  aromatiques,  balsamiques, 
finalement  celle  du  muse.  La  specificite  existe-t-elle  au  niveau 
des  extremites  terminales  ou  au  niveau  des  cellules  cerebrales 
de  reception?,  e’est  ce  qu’on  ne  sait  pas  .encore. 

Role  du  pigment  olfactif.  —  On  sait  la  teinte  jaune  speciale 
de  la  region  olfactive,  qui  permet  de  la  distinguer,  a  un  simple 
coup  d’oeil,  du  reste  de  la  muqueuse  nasale.  Ce  pigment,  tres 
analogue  au  pigment  retinien,  semble  jouer  comme  celui-ci  un 
role  important  dans  la  perception  sensorielle ;  car  son  absence  ou 
sa  diminution  chez  les  animaux  albinos  entraine  souvent  une 
anosmie  plus  ou  moins  complete.  Althaus  a  observe  un  fait 
semblable  chez  Fhomme.  Mais  quel  est  en  somme  la  fonction 
de  ce  pigment?  On  ne  pent  guere  qu’emettre  des  hypotheses 
plus  ou  mbins  vraisemblables.  Ogle  pense  qu’il  sert  a  I’absorp- 
tion  des  particules  odorantes  et  Zwaardemaker  a  la  reparation 
des  extremites  nerveuses  olfactives,  qui  s’epuisent  tres  rapide- 
ment,  ainsi  que  nous  I’avons  dit  plus  haut.  G.  Chauveau. 


II.  —  SOCifiTfiS  SAVANTES 


I.  _  VIII^  CONGRES  DE  LA  SOCI^TE  ITALIENNE 
DE  LARYNGOLOGIE 
SiENNE,  13,  14  et  15  octobre  1904, 

Compte  rendu  par le  prof.  Massei  (deNaples)  et  Mangioli  (de  Rome). 

Sur  la  chirurgie  radicale  des  cornets,  par  Dionisio.  —  (Sera 
public  in  extenso). 


Nosographie  du  stridor  congenital,  par  Biaggi  (de  Milan),  Lun- 
GHiNi  (de  Sienne),  Massei  (de  Naples). 

1“  Le  rapport  du  Prof.  Massei  sera  public  in  extenso. 

2°  Lunghini  s’est  occupe  de  la  partie  historico-bibliogra- 
phique,  voici  le  resume  de  sa  communication  : 

Dans  I’etat  actuel  de  nos  connaissances,  on  pent  definir  le  stridor 
la,ryng4  congenital,  une  forme  morbide,  propre  k  Venfance,  qui 
debate  des  la  naissance  ou  les  premiers  jours  de  Vexistence  et  se  dis¬ 
tingue  par  un  bruit  respiratoire  special  non  accompagnede  dyspneeou 
de  cyanose. 

Vers  le  milieu  du  siecle  dernier,  en  Angleterre  et  en  Allemagne, 
d’abord,  puis  un  peu  plus  tard,  en  France,  I’attention  se  porta  sur 
cette  alteration  de  la  respiration  infantile,  mais  les  descriptions 
furentvagues  etincompletes.  L’historique  commence  avec  la  publi¬ 
cation  de  Suckling  (1890)  qui  propose  la  denomination  de  stridor 
larynge  congenital  aujourd’hui  presque  unanimement  adoptee.  La 
meme  annee,  en  Hongrie,  Lori  publia  deux  importantes  observa¬ 
tions  de  spasme  de  la  glotte  chez  les  nouveau-nes. 

La  memoire  de  Robertson  date  de  1891,  et  en  1892  parut  le  tra¬ 
vail  magistral  de  Thomson  relatif  a  cinq  cas  de  stridor  qu’il  appelle 
spasme  respiratoire  infantile.  L’auteur  attribue  cette  lesion  k  un 
arret  de  developpement  de  certains  centres  nerveux  qui  provoque- 
rait  une  incoordination  des  mouvements  respiratoires.  Mac  Bride 
en  1891,  adopte  la  th4orie  de  Thomson  tandis  que  Smith  (1891)  la 
combat  et  pretend  que  l’61ement  pathog4nique  principal,  serait  I’ex- 
citation  reflexe  provoqu6e  par  les  vegetations  adenoides.  Sir  Felix 
Semon  soutient  de  son  autorite  la  theorie  de  Thomson,  ainsi  que 
Variot  qui  admetun  spasme  glottique  et  phrenique,  Refslund  public 
un  cas  de  malformation  du  vestibule  laryngien  contrbie  k  Fautopsie. 
Lambert  Lack  et  Sutherland  professent  la  meme  opinion  dans  une 
splendide  monographic  qui  fera  epoque  dans  Fhistoire  du  stridox 
larynge  congenital ;  enfin  Goellis,  k  la  suite  d’une  observation  de 
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stridor  laryng4  congenital  mortel,  4met  une  troisieme  theorie 
selon  laquelle  I’hypertrophie  du  thymus  provoquerait  au  niveau  de 
la  trachee  une  stenose  determinant  le  murmure  respiratoire  caractd- 
ristique  du  stridor. 

Deux  ans  apres,  en  1898,  Variot,  dans  un  nouveau  travail  appuye 
sur  des  recherches  anatomiques  el  cliniques,  abandonne  I’hypothese 
du  spasme  glottique  et  phrenique,  et  admettant  I’existence  constante 
de  la  malformation  du  vestibule  laryngien  se  pose  en  champion  de  la 
theorie  Lack-Sutherland.  Mais  la  meme  annee,  Stamm,  appuyant  la 
theorie  de  Thomson,  localise  au  calamus  scriptorius  les  lesions  pro- 
voquant  Tarret  de  developpement  des  centres  de  coordination  des 
mouvements  respiratoires. 

En  1900,  Thomson  et  Turner  admettent  Texistence  des  malforma¬ 
tions  du  vestibule  laryngien,  mais  les  attribuent  I’incoordination 
des  centres  respiratoires.  Guida(1903)  soutient  les  idees  de  Thomson, 
tandis  qu’au  Congres  international  de  medecine  tenu  a  Madrid,  Variot 
et  Bruder  confirment  Thypothese  de  la  malformation  laryngee 
congenitale,  qui  est  egalement  soutenue  par  Mathieu  (1903), 

Recemment  cette  theorie  a  ete  aussi  acceptee  par  Chauveau  et  par 
Crosby  Greene  (1904). 

L’ensemble  des  theories  emises  quant  a  la  pathogenie  du  stridor 
larynge  congenital,  forme  deux  groupes  principaux  :  tMorie  ner- 
veuse  et  theorie  micanique. 

1°  Theorie  nerveuse.  —  Certains  auteurs  attribuentle  stridor  larynge 
congenital  : 

a)  A  des  alterations  centrales  proprement  dites; 

b)  A  des  phenomenes  nerveux  reflexes  dus  a  des  alterations  des 
organes  peripheriques. 

Pour  la  premiere  categorie,  Thomson  soutient  que  le  stridor 
larynge  congenital  provient  de  troubles  de  coordination  des  mouve¬ 
ments  respiratoires  engendrant  un  spasme  glottique.  Les  adversaires 
de  cette  theorie  demontrent  que  I’idee  du  spasme  glottique  est  incon- 
ciliable  avec  la  symptomatologie  et  revolution  du  stridor  larynge 
congenital. 

Robertson  invoque  Faction  du  systeme  nerveux  musculaire  et  croit 
k  une  paralysie  bilaterale  des  crico-aryteno'idiens  posterieurs,  Cette 
theorie  qui  n’est  nullement  etayee  sur  des  bases  solides,  n’a  pas  ren¬ 
contre  d’adhdrents. 

La  theorie  de  Smith,  qui  pretend  que  le  spasme  glottique  est  deter- 
rnine  d  une  manierereflexe  par  la  presence  de  vegetations  adenoides, 
n  a  pas  eu  d’echo,  beaucoup  d’enfants  atteints  de  stridor  n’ayant 
pas  de  vegetations,  et  ces  dernieres  etant  faciles  a  enlever. 

2°  Thiorie  micanique.  —  L’obstacle  provoquant  le  stridor  larynge 
congenital  siegerait  au  niveau  de  la  trachee  ou  du  vestibule  laryngien. 

La  thiorie  de  V hypertrophic  du  thymus  comprimant  la  trachee  et 
determinant  le  stridor,  est  chaudement  appuyee  par  Avellis,  mais 
elle  a  rencontre  des  adversaires  qui  lui  ont  porte  u  coup  fatal. 

La  theorie  de  la  malformation  laryngienne  rencontre  beaucoup  de 
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sympathies ;  on  croit  qu’il  s’agit,  la  plupart  du  temps,  d’une  lesion 
congenitale ;  toutefois  ThOxMson  et  Turner  pensent  efre  en  presence 
d’une  affection  acquise,  mais  Variot  et  Bruder,  et  plus  particuliere- 
ment  Mathieu,  voient  dans  les  malformations  du  vestibule  laryngien 
I’effet  d’un  ddveloppement  embryonnaire  retarde. 

Moure  pense  que  le  stridor  est  determine  par  la  presence  de 
vegetations  adenoides,  agissant  mecaniquement  et  non  d’une  maniere 
reflexe. 

Pour  conclure,  la  thdorie  qui  reunit  le  plus  d’adeptes  est  celle  d’un 
arret  de  developpement  des  centres  de  coordination  des  mouvements 
respiratoires,  et  celle  d’une  malformation  congenitale  du  vestibule 
laryngien,  Mais  en  toute  bonne  foi,  il  est  impossible  d’accorder  la 
preference  k  une  theorie  plut&t  qu’a  I’autre. 

Biaggi  traite  de  la  symplomatologie ;  il  decrit  minutieusement  le 
bruit  qu’il  reproduit  graphiquement  et  qui  varie  selon  la  frequence 
et  I’intensite  de  la  respiration,  et  aussi  suivant  I’&ge  des  maladfts ; 
on  I’observe  d’ordinaire  dans  les  dix  premiers  mois  de  I’existence, 
mais  surtout  vers  le  huitieme  mois ;  il  a  un  caractere  constant  ou 
intermittent.  Le  bruit  debute  sur  les  cordes  vocales,  puis  est  suivi 
d’un  souffle  en  rapport  avec  I’accroissement  de  la  colonne  d'air. 

Chez  un  enfant  observe  par  I’auteur  durant  I’inspiration,  le  larynx 
s’aplatissait  comme  une  blague  a  tabac ;  au  laryngoscope,  on  cons- 
tata  la  vibration  des  marges  du  larynx.  Dans  un  cas  de  paralysie  des 
crico-aryteno’idiens  posterieurs,  on  voyait  vibrer  les  aryteno'ides  et  la 
muqueuse  interaryteno'idienne  ;  la  jugulaire  et  le  sillon  diaphragma- 
tique  semblaient  rentrer,  et  les  epines  nasales  etaient  dilatees.  Les 
enfants  respiraient  par  la  bouche  et  tetaient  librement  sans  cyanose 
ni  troubles  circulatoires.  Sur  un  pneumo  graphique,  on  remarque, 
lors  de  la  tetee,  la  regularite  de  I’inspiration  et  I’oscillation  de 
I’expiration.  Pendant  le  sommeil,  le  bruit  se  produisait  a  la  fin  de 
I’inspiration,  mais  au  bout  de  quatre  ou  cinq  crises  le  calme  se  reta- 
blissail.  Unefois  le  stridor  fut  accompagne  du  Cheyne-Stokes,  et  une 
autre  fois  de  sanglots.  Trois  observations  de  Biaggi  concernent  des 
enfants  nes  avant  terme,  Le  stridor  est  toujours  accompagne  d’alte- 
rations  du  vestibule.  L’auteur  prefere  I’examen  laryngoscopique  qui 
lui  a  reussi  dans  24  cas  sur  26,  au  toucher  digital  chez  les  nouveau- 
nes. 

L’alteration  de  I’epiglotte  est  en  rapport  avec  I’entite  du  stridor: 
la  voix  est  normale.  Le  stridor  peut  etre  confondu  avec  la  laryngite 
striduleuse. 

Le  traiteihent  n’exer^ant  aucune  influence  sur  le  stridor,  on  se 
contentera  d’une  cure  d’attente.  Le  pronostic  est  defavorable,  vue  la 
predisposition  aux  broncho-pneumonies. 

^  Gradenigo  partage  I’opinion  du  Prof.  Massei  quant  k  la  rarete  de 
I’affection  et  a  la  difficult^  de  I’examen  laryngoscopique  si  les  enfants 
n’ont  pas  6t6  chloroformes ;  de  meme  que  pour  les  alterations  du 

vestibule. 
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Ambrosini  dit  que  le  dernier  malade  de  Biaggi  avail  une  enterite 
grave  et  vomissait. 

Tomassi  a  observe  deux  cas  en  rapport  avec  les  descriptions  qui 
viennent  d’etre  faites. 

Ferreri  pour  examiner  un  malade  au  laryngoscope,  eut  recours  k 
des  pulverisations  de  cocaine  et  d’ adrenaline. 

Massei  declare  que  parfois  on  eprouve  de  la  difflculte  k  pratiquer 
I’examen  laryngoscopique. 

Biaggi  demande  que  I’on  publie  toutes  les  observations  pour  juger 
de  la  gravite  de  I’affection. 


Sur  la  chirurgie  non  sanglante  des  cornets,  par  Gehonzi. — L’auteur 
parle  brievement  des  resultats  obtenus  par  le  massage,  les  injections 
sous-muqueuses  de  chlorure  de  zinc,  les  injections  interstitielles  de 
paraffine,  la  galvanocaustique,  la  galvanocaustique  chimique  et 
l’41ectrolyse.  II  declare  que  I’injection  sous-muqueuse  de  chlorure 
de  zinc,  simple  et  inoffensive,  doit  etre  employee  dans  certains  cas 
de  rhinite  hypertrophique.  A  en  juger  par  la  lecture  de  nombreux 
memoires,  les  injections  de  paraffine  reussiraient  chez  les  ozeneux. 
Geronzi  decrit  son  proc4de  de  cauterisation  galvanique  des  cornets 
infdrieurs,  consistant  a  tracer  sur  ces  derniers  un  sillon  perpendiculaire 
h  son  axe,  immediatement  derriere  la  tete,  et  interessant  toute  la  face 
superieure  du  cornet  et  le  bord,  de  fagon  a  cauteriser  une  petite 
partie  de  la  face  inferieure  et  externe  du  cornet.  Cette  methode  donne 
des  resultats  bien  superieurs  ceux  de  la  cauterisation  antero-post6- 
rieure.  Ceci  s’expliquerait  par  I’interruption  de  la  circulation  veineuse 
obtenue  plus  aisementpar  un  obstacle  cicatricielplus  transversal  que 
longitudinal,  6tant  donnee  la  direction  generalement  antero-post6- 
rieure  de  la  circulation  veineuse,  et  en  supposant  que  le  sang  de  la 
tete  du  cornet,  rencontrant  une  barriere  posterieure  dans  la  cicatrice, 
suive  les  voies  de  deviation  veineuse  anterieure.  En  principe,  I’auteur 
est  hostile  h  la  galvanocaustique,  sauf  dans  des  cas  exceptionnels ; 
il  accorde  la  preference  k  I’anse  froide  qui  offre  moins  d’inconvenients. 


Sur  la  presence  de  ganglions  nerveux  dans  certains  muscles 
intrinseques  du  larynx,  par  Geronzi.  —  L’auteur  dit  que  le  dogme  en 
vertu  duquel  le  sympathique  n’envoie  pas  de  fibres  motrices  aux 
muscles,  pourrait  bien  etre  inexact.  Bien  que  r^cemment  Schultze  ait 
contredit  les  experiences  d’Onodisurla  participation  du  sympathique 
a  I’innervation  motrice  du  larynx,  il  est  indubitable  que  la  presence 
des  ganglions  nerveux  donne  k  penser.  11  se  peut  que  les  muscles 
stries  non  soumis  a  la  volonte,  asservis  k  des  fonctions  veg4tatives, 
fassent  exception  k  la  regie.  L’auteur  a  recherche  les  ganglions 
nerveux  dans  d’autres  muscles  strips  involontaires,  dans  les  muscles 
de  la  chaine  tympanique,  et  les  a  trouves  dans  le  muscle  tenseur  du 
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tympan.  (Voir,  dans  ce  numero,  un  article  du  meme  auteur  sur  ce 
sujet). 

Un  cas  de  paralysie  de  I’abducteur  d’origine  auriculaire,  par 

Gebonzi.  —  Otite  aigue  gauche,  otalgie  et  douleurs  dans  la  moitie 
correspondante  de  la  tete.  Au  vingtieme  jour,  tumefaction  masto’i- 
dienne  et  diplopie  qui  disparait  apres  I’operation.  Geronzi  rappelle 
une  autre  observation  qu’il  a  publide  en  1890,  et  discute  le  c&te 
anatomo-pathologique  et  clinique  de  la  paralysie.  Plut6t  que  d’ad- 
mettre  I’hypothese  d’une  pachymeningite  circonscrite  et  d’une  lepto- 
meningite,  cette  derniere  soutenue  dernierement  par  Gradenigo  et 
centre  lesquelles  s’dlevent  des  considerations  pathologiques,  il  vaut 
mieux  accepter  I’idee  d’une  nevrite  toxique.  Les  cas  recueillis  par  Gra¬ 
denigo  ne  donnent  pas  I’impression  de  la  meningite,  seule  la  papil- 
lite  optique  observde  dans  deux  cas  donnerait  k  penser,  mais  Geronzi 
fait  remarquer  qu’on  a  ddja  rencontre  la  ndvro-retinite  optique  au 
cours  d’otites  aigues  dvoluant  sans  complications.  Aussi  doit-on  con- 
siderer  la  paralysie  de  I’abducteur  comme  une  simple  complication 
de  I’otite,  n’aggravant  nullement  le  pronostic  de  la  lesion  auriculaire. 
Pour  le  traitement,  on  se  basera  sur  revolution  des  phenomenes 
auditifs,  abstraction  faite  de  la  paralysie  de  la  VI®  paire. 


Phototherapie  du  larynx  par  la  methbde  Finsen,  par  G.  Febreri 
(sera  public). 


La  surdi-mutite  endemique,  par  Ostino  (Florence).  —  O.  etablit 
un  parallele  entre  la  surdi-mutite,  le  cretinisme  et  le  goitre  existant 
en  Italic,  se  basant  sur  les  recensements  de  la  population  effectues 
en  1881  et  en  1901  et  sur  les  dix  derniers  rapports  sur  les  recrues. 

II  conclut  a  I’existence  d’une  surdi-mutite  endemique  en  rapport 
avec  le  cretinisme  et  le  thyroidisme.  En  Italic,  on  n’observe  pas, 
ainsi  que  le  pretend  Bircher,  que  80  ®/o  des  sourds-muets  soient 
devenus  infirmes  k  la  suite  de  troubles  de  fonctionnement  de  la  glande 
tbyro'ide. 

Gertaines  causes  enddmiques,  encore  indeterminees,  doivent 
favoriser  la  surdi-mutite  dans  certaines  provinces  de  Fltalie  m4ri- 
dionale. 


Laryngisme  striduleux  et  vegetations  adenoides,  par  Prota 
(Naples).  —  Sera  publie  in  extenso. 


Contribution  a  I’etude  de  la  structure  microscopique  de  la 
ffluqueuse  de  la  caisse  du  tympan,  par  Ganfini  (Genes).  —  L’auteur 
a  6tudi4  la  muqueuse  tyrapanique  sur  divers  mammiferes,  mais  non 
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sur  rhomme,  vu  qu’il  est  difRcile  de  rencontrer  une  caisse  normale- 
chez  les  malades  qui  succombent  k  I’hopital.  L’auteur  a  porte  prin- 
cipalement  son  attention  sur  le  developpement  des  glandes  dans  la 
muqueuse  et  sur  I’existence  du  tissu  lymphatique  dans  le  chorion  de 
lamuqueuse.  Ganfini  n’a  pas  trouve  chez  les  animauxles  glandes  aci- 
neuses  que  von  Troltsch  signale  chez  Fhomme,  non  plus  que  les 
varietes  glandulaires  signalees  par  Krause.  II  n’a  rencontre  que  des 
glandes  tubulaires  et  une  variete  de  glandes  intraepitheliales  qui 
representeraient  une  tendance  de  la  muqueuse  a  des  productions 
glandulaires.  II  a  constate  des  amas  de  tissu  reticule  dans  lesquels 
I’epithelium  passe  sans  modifications,  sans  former  de  cryptes;  tou- 
tefois,  on  ne  pent  morphologiquement  parler,  comme  certains  le 
pretendent,  de  tonsille  tympanique.  Sur  certains  points,  les  leuco¬ 
cytes  envahissent  I’epithelium,  I’infiltrent  et  tendent  k  faire  issue,, 
ainsi  que  Stoerk  Fa  remarque  pour  Famygdale  palatine. 


Hypertrophie  de  Famygdale  palatine  en  relation  avec  le  lym- 
phatisme,  par  Martuscelli  et  Ricciardelli  (Naples).  —  Les  auteurs 
ont  recherche  les  rapports  existant  entre  les  follicules  formant  Fan- 
neau  de  Waldeyer  et  voulu  savoir  si  les  alterations  circonscrites 
a  cetanneau  etaient  de  nature  lymphatique.  Surde  nombreux malades, 
ils  ont  observe  des  adenites  qui  se  repetaient  sur  plusieurs  membres 
de  la  famille.  Les  auteurs  ont  sacrifie  et  desinfecte  les  tonsilles  pala¬ 
tines  et  fait  des  cultures  de  pyogenes  commons  en  .enlevant  ces 
tonsilles  au  bout  d’un  temps  oscillant  d’une  heure  a  trois  heures 
apres  Fensemencement.  Apres  avoir  fait  des  coupes  en  series,  les 
auteurs  chercherent  4  colorer  les  microorganismes.  Le  resultat 
fut  que  le  passage  des  tonsilles  palatines  dans  celles  de  Fanneau 
de  Waldeyer  s’effectuait  toujours  au  bout  d’une  heure  ou  deux, 
mais  n’etait  jamais  plus  remarquable  que  celui  que  Fon  observe  ddns 
les  glandes  sous-maxillaires.  Finalement  les  auteurs  ont  recherche 
si  Fablation  d’une  des  amygdales  entrainait  Fatrophie  des  autres 
ou  provoquait  une  hypertrophie  de  compensation. 

En  resume,  Fhypertrophie  tonsillaire  est  presque  toujours  de 
nature  lymphatique.  Les  glandes  de  Fanneau  de  Waldeyer  sont  en 
relation  comme  les  ganglions  voisins.  L’ablation  des  amygdales 
palatines  n’a  pas  de  repercussion  sur  les  autres  tonsilles  de  Fanneau 
susdit. 


Recherches  experimentales  sur  la  localisation  des  tumeurs  hypo- 
glottiques  de  la  paroi  anterieure  du  larynx,  par.  Martuscelli  et 
Rossi.  —  Apres  avoir  pass6  en  revue  les  theories  ayant  cours  et  cite 
le  travail  de  Nardi,  qui  d’accord  avec  Massei,  declare  que  la  struc¬ 
ture  speciale  de  cette  region  joue  un  role  important  dans  la  forma¬ 
tion  de  ces  tumeurs,  les  auteurs  d6crivent  leurs  experiences.  Ils  tra- 
cheotomisent  les  chiens  et  apres  guerison  introduisent  de  bas  en 
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hautdans  la  plaie  une  extremite  de  canule  sans  pavilion,  tandis  que 
I’autre  extremite  est  relive  par  un  tube  de  gomme  k  un  soufflet  de 
forge  de  la  capacity  maxima  de  H56  cent,  cubes,  la  quantite  d’air 
emise  k  chaque  insufflation  4quivalant  a  950  c.  c.,  mesurds  au  spiro- 
metre  d’Hutchinson.  Les  insufflations  quotidiennes  etaient  repetees 
de  cinquantek  cent  cinquante  fois  par  jour  pendant  un  laps  de  temps 
variant  de  un  k  trois  mois.  En  examinant  le  larynx  ainsi  traite,  on 
distingue  assez  nettement  I’hypertrophie  et  I’hyperplasie  des 
papilles,  I’accroi^sement  et  la  dilatation  des  conduits  glandulaires, 
le  fonctionnement  des  faisceaux  superflciels  des  fibres  elastiques, 
I’augmentation  du  tissu  conjonctif. 

Les  auteurs  concluent  que  la  structure  anatomique  du  chien  favo- 
rise  la  formation  des  tumeurs  hypoglottiques  sur  la  paroi  laryngee 
anterieure.  (A  suivre). 


IL  —  SOCIETE  OTO-RHINO-LARYNGOLOGIQUE  AMERICAINE 

10®  REUNION  ANNUELLE  DE  CHICAGO 

Stance  des  30,  31  mai  et  juin  1904. 

President  :  Norval  H.  Pierce. 

Compte  rendu  par  Menier  (de  Figeac). 

Presentation  d’un  cas  de  mastoidite,  par  William  L.  Ballenger. 
•—  Apres  unedeuxieme  operation,  onapratiqud  la  greffe  de  Thiersch, 
dans  la  plaie  mastoidienne.  La  surface  est  presque  guerie,  sauf  a 
I’orifice  de  la  trompe.  L’auteur  espere  voir  une  occlusion  de  la  plaie 
en  une  semaine.  * 

Dans  un  cas  semblable,  la  plaie  avait  dte  completement  fermee  et 
la  trompe  d’Eustache  egalement.  II  avait  employe  aussi  les  greffes 
cutanees. 


Presentation  de  pieces,  par  George  L.  Richards.  —  L’auteur  dit 
quelques  mots  sur  la  conduitek  tenir  par  le  dentiste  dans  le  cas  d’af- 
fectionsdu  sinus  maxillaire.  La  premiere  piece  est  une  dent,  obturee 
par  le  dentiste  ;  ce  traitement  provoqua  la  sinusite.  11  montre  ensuite 
deux  corps  strangers  du  nez  :  un  bouton  de  pantalon  reste  pendant 
dix-sept  ans  dans  le  nez;  un  noyau  de  cerise.  Presentation  de 
vegetations  adenoides  considerables  enlevees  chez  un  enfant  de  six 
ans.  Narcose  k  I’ether  administre  par  une  infirmiere.  L’enfant  eut 
une  fermeture  spasmodique  du  maxillaire  et  presentalesphenomenes 
d’asphyxie.  Grkce  au  traitement  habituel,  I’enfant  fut  sauve.  L’auteur 
dit  qu’en  etherisant  un  enfant  atteint  de  vegetations,  il  faut  surveil- 
ler  la  bouche  avec  soin. 

^  Presentation  d’une  bougie  en  fleche,  destinee  aux  premiers  stades 
d’olite  aigue. 
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Sarcome  du  nez,  par  W.  L.  Ballenger.  —  Le  premier  examea 
microscopique  avait  indique  qu’il  s’agissait  d’un  processus  tubercu- 
leux.  L’auteur,  non  convaincu,  pratiqua  I’opdration  par  la  methode 
radicale  (incisions  laterales  du  nez,  section  du  maxillaire  it  la  scie  de 
Roe,  rdclinaison  du  nez  sur  la  bouche).  L’os  etait  completement 
ndcrosd.  Enlevement  de  tons  les  cornets.  Guerison.  L’exa- 
men  microscopique  ddmontra  que  c’etaitdu  sarcome.  A  une  question 
de  Wendell,  C.  Philipps,  I’auteur  rdpond  que  dans  ce  cas  la  syphilis 
n’dtait  pas  en  cause.  * 


Pinces  a  amygdalotomie,  par  H.  Holbrook  Curtis.  —  Get  instru¬ 
ment  construit  par  Mathieu  permet  d’enlever  les  amygdales  les  plus 
petites  sans  anesthesie. 

Un  autre  presente  par  le  meme  est  une  modification  de  la  pince 
fenetree  flguree  dans  I’ouvrage  de  Bowsorth,  mais  adaptee  a  la  con¬ 
formation  dela  paroi  posterieure  du  pharynx.  Cette  pince  est  k  angle 
droit  ou  k  85“,  ce  qui  permet  d’enlever  la  partie  de  tissu  adeno'ide 
situee  k  la  base  du  vomer,  qui  est  parfois  le  point  de  depart  de  la 
rdcidive  des  vegetations. 


Une  nouvelle  gouge  pour  la  masto'ide,  par  W.  Sohier  Bryant.  — 
Adaptation  d’un  instrument  employe  dans  la  sculpture  sur  bois.  II 
peut  etre  utilise  comme  un  levier  et  ne  necessite  plus  I’emploi  du 
maillet. 


Nouvelle  lampe  frontale,  par  Chevalier  Jackson.  —  Lampe  de 
trente-deux  bougies,  depolie  au  sommet  pour  eviter  le  reflet  dans  les 
yeux  de  I’aide ;  ceuxde  I’opdrateur  sont  proteges  par  un  petit  ecran. 
Tres  utile  dans  les  operations  faites  avec  anesthesie  totale. 


Canule  tracheale,  par  C.  Jackson  et  Day. —  Dans  six  casdestenose 
laryngee,  traitee  par  trachdotomie,  apres  pdrichondrite  consecutive  k 
la  fievre  typhoide,  les  auteurs  n’ontpu  employer  la  canule  ordinaire 
k  cause  du  retrdcissement  cicatriciel.  Ils  ont  fait  la  thyrotomie, 
ecarte  le  cartilage  thyro'ide,  amend  le  larynx  en  dehors  et  enlevd  tout 
le  tissu  cicatriciel.  Ils  se  sont  servis  d’une  canule  en  T.  Une  partie 
dtait  mise  dans  la  trachee,  I’autrerestait  en  haut.  Plus  tard,  ils  font 
divisee  en  deux  pieces,  dontl’une  destinee  au  larynx,  I’autrek  la  tra¬ 
chee  et  reunies  par  une  bague  qui  glissait  sur  toutes  les  deux.  Apres 
guerison  du  larynx  on  remplagait  cette  canule  par  un  tube  d’intuba- 
tion. 


Modification  ala  lampe  de  Chevalier  Jackson,  par  G.  Richards. 
C’est  un  anneau  de  caoutchouc  durci,  perford,  s’adaptant  exacte- 
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ment  kla  t^te  et  ne  subissant  aucun  deplacement.  Fabriqu4  par 
Wall  Ochs,  Philadelphie. 

Une  longue  discussion  s’engage  entre  Edw.  B.  Dench,  J.  A,  Stu- 
cky,  Richards,  Norval  Pierce,  sur  les  inconvenients  et  les  avantages 
de  cette  lampe. 


Calcul  de  I’amygdale,  presentation  de  la  piece,  par  John  Mabon, 
d’ Alleghany.  —  Le  calcul  fut  expulse  au  milieu  d’un  violent  acces  de 
toux.  L’auteur  vit  le  malade  quelques  instants  apres  I’expulsion.  Le 
pilier  posterieur  droit  presentait  sur  son  bord  une  apparence  glai- 
reuse ;  le  doigt,  introduit  entre  les  deux  piliers  sentait  une  cavite 
assez  large  pour  recevoir  le  calcul.  11  n’y  a  pas  eu  d’hemorragie ; 
I’analyse  n’a  pas  ete  faite.  Poids  9  grammes  (147  grains). 

Le  patient  dit  avoir,  dix  ans  auparavant,  expulse  de  la  meme  fa^on 
un  calcul  du  volume  de  la  moitie  d’un  petit  pois. 

Robert  Myles  narre  un  cas  dans  lequel  pratiquant  la  cure  radicale  ■ 
d’une  sinusite  frontale  bilaterale,  il  trouva  que  la  secretion  se  faisait 
derriere  I’orbite  ;  il  pen^tra  dans  I’espace  retro-orbitaire.  11  vit  sur- 
venir  un  abces  de  cette  region,  du  k  I’infection.  Il  y  eut  de  I’inflam- 
mation  de  la  retine  et  de  la  diplopie  ;  mais,  le  malade  guerit  et  recou- 
vra  son  acuite  visuelle.  L’auteur  est  d’avis  qu’ilne  faut  pas  s’aventu- 
rer  aussi  en  arriere  et  se  fier  a  un  meilleur  drainage  du  nez. 


Kystes  osseuxdes  cavites  accessoires  du  nez,  par  Logan  Turner, 
d’Edimbourg  (Ecosse).  —  Sous  ce  nom  I’auteur  comprend  la  disten¬ 
sion  kystique  des  cavites,  la  distinguant  ainsi  des  affections  suppu- 
rantes  des  sinus. 

On  a  decrit  cet  etat  pathologique  des  sinus  ethmo’idaux,  frontaux, 
maxillaires,  mais  on  n’a  pas  parle  du  sinus  sphenoidal.  L’etat  est  tou- 
joursle  meme  quelle  que  soitla  cavite  atteinte.  Dans  certains  cas,  on 
trouvait  de  Pair  dans  les  cavites,  dans  d’autres  un  contenu  muqueux 
et  dans  d’autres  encore  du  muco-pus. 

Le  cornet  moyena  presente  cette  affection  quarante-six  fois,  dont 
vingt-six  fois  chez  des  femmes.  L’age  variait  entre  seize  et  soixante- 
cinq  ans.  L’auteur  estime  que  I’affection  est  le  resultat  d’un  exces 
de  developpement  de  la  cavite  adrienne  existant  normalement. 

Les  symptomes  sont  ceux  de  I’obstruction  nasale  progressive,  des 
douleurs  variant  de  siege  et  d’intensite,  parfois  graves  cephalalgies. 
A  la  rhinoscopie,  on  observe  un  gonflement  presentant  une  surface 
lisse  et  uniforme,  et  ayant  une  couleur  plus  pkle  que  la  muqueuse 
normale. 

Dans  quinze  cas,  le  terme  «  mucocele  ethmoidale«  auraitete  juste- 
ment  merit6. 

Braden  Kyle,  discutant  les  vuesde  Turner,  donne  la  classification 
des  kystes  osseux,  1®  kystes  formes  dans  une  cavit6  preexistante, 
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kystespar  retention  dus  k  la  dilatation  des  follicules  de  la  muqueuse 
qui  tapisse  la  cavite,  2“  kystes  d’origine  pathologique,  degeneration 
kystique  consecutive  a  des  processus  inflammatoires. 

Les  kystes  se  forment,  en  regie  generale,  dans  les  regions  large- 
ment  irriguees  parle  sang,  mais,  il  y  a  exception  pour  les  kystes 
descavitesosseuses.  II  croit  que  la  cause  originaledes  kystes  estune 
inflammation  (sauf,  cependant,  pour  les  dermo'ides). 

Frederick  Cobb  a  vu  trois  ou  quatre  cas  de  kystes  d’origine  den- 
taire.  II  a  remarque  dans  le  travail  de  Turner  le  diagnostic  entre  la 
sinusite  etle  kyste.  II  avu  de  nombreuxcas  dans  lesquels  I’enleve- 
mentde  la  dent  etla  ponction  ont  amene  la  guerison. 

Robert  Levy  dit  que  dans  les  cas  de  kystes  du  cornet  moyen,  la 
plupart  des  symptdmes  les  plus  marques  sont  d’origine  reflexe  :  dou- 
leurs  nevralgiques,  eternuements  et  dans  un  cas,  asthme. 

Lewis  Coffin  de  New-York.  —  Quatre  cas  de  sinusites  maxil- 
laires,  oper4s,  chezdes  enfants  et  presente  des  pieces  montrant  le 
developpement  du  sinus.  L’antre  d’ Highmore  chez  Tenfant  occupe 
une  position  autre  que  chez  I’adulte  et  ne  peut  etre  atteint  par  le 
traumatisme;  le  sinus  frontal  nese  developpe  qu’apres  sept  ou  huit 
ans  et  n’atteint  souvent  son  complet  developpement  qu’apres  la 
puberte. 

Logan  Turner  croit,  avec  Repke,  que  la  sinusite  chronique  ne 
peut  existei;  chez  les  jeunes  enfants  :  il  s’agit  probablement  d’une 
osteomyelitb  du  maxillaire  superieur,  tuberculeuse  dans  quelques  cas. 

Stucky  a  vu  sept  cas  ;  quatre  ont  ete  operes,  les  derniers  presen- 
taient  une  ouverture  fistuleuse  :  le  diagnostic  avait  ete  celui  de 
dacrocystite.  L’age  des  enfants  variait  entre  2  ans  et  demi  et  8  ans. 
Tons  les  malades  avaient  des  vegetations  et  de  I’hypertrophie  des 
amygdales. 


Otite  purulente  moyenne,  compliquant  une  fievre  typhoide,  par 

Ewing  Day  et  Chevalier  Jackson.  —  Les  auteurs  considerent  la  sur¬ 
dity,  I’otite  externe  et  moyenne,  la  myringite,  I’otite  purulente 
moyenne  aigue  comme  des  consequences  de  la  fievre  typhoide. 

Ayant  examine  les  oreilles  des  typhiques,  ils  admettaient  que  tous  les 
casrentrent  dans  deux  classes  :  diminution  de  facuite  auditive  avec 
ousans  inflammation  de  I’oreille  moyenne. 

Les  complications  furent  erysipele  et  empyeme  de  la  mastoide. 
Dans  un  cas  I’erysipele  amena  une  otite  purulente.  L’empyeme  de  la 
mastoide  se  presenta  dans  25  °jo  des  cas  d’otite  moyenne  suppur^e. 
Dans  31  %  des  cas,  il  y  eut  de  la  sensibilite  mastoidienne.  Le 
grand  pourcentage  de  complications  mastoidiennes  6tait  du  proba¬ 
blement  a  trois  causes  :  virulence  de  I’infection,  diminution  de  la 
resistance  organique  et  decubitus  dorsal  presque  constant  favorisant 
la  collection  de  pus  dans  I’antre.  Ceci  e&t  vrai  surtout  des  cas,  dans 
lesquels,  pour  cause  d’hemorragie  intestinale  ou  autres  raisons,  on 
supprima  les  oreillers  et  on  eleva  les  pieds  du  lit. 
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Edw.  Dench  pense  que  la  diminution  de  la  perception  auditive 
n’dtait  pas  forcement  due  k  des  complications  labyrinthiques,  mais 

la  participation  des  centres  cdrebraux  superieurs. 

Les  auteurs  ontexamind  I’etat  de  la  muqueuse  du  tympan  et  ont 
trouve  des  microorganismes  :  staphylocoque,  pneumocoque,  diplo- 
coque  (ce  dernier  parfois  distinct  du  pneumocoque)  et  le  strepto- 
coque,  dans  la  cavite  tympanique  normale. 

L’orateur  dit  que  I’etat  du  malade  au  moment  du  ddveloppement 
de  I’infection  typhique  et  les  conditions  plus  ou  moins  hygieniques 
dans  lesquelles  il  se  trouve  influent  sur  I’apparition  de  I'otite  moyenne 
aigue.  Le  ddcubitus  dorsal  favorise  I’infection  de  la  cavite  tympanique 
par  des  germes  pouvant  exister  dans  le  naso-pharynx. 

Thompson  demande  s’il  n’y  a  pas  eu  des  cas  de  diagnostic  incertain 
dans  lesquels  des  abces  parotidiens  ont  provoque  une  suppuration 
apparente  de  I’oreille  alors  lorsque  I’oreille  elle-meme  n’etait 
pas  en  jeu.  L’annee  derniere,  appel4  a  intervenir  deux  fois  sur  la 
mastoide,  il  put  demontrer,  dans  les  deux  cas,  que  I’origine  de  la 
tumefaction  6tait  une  abondante  quantity  de  pus,  venue  de  la  paro¬ 
tide. 

Stugky  a  observe  ily  a  dix-huit  mois  un  malade  atteint  de  fievre 
typhoide  avec  legeres  douleurs  d’oreilles  qui  cederent  bient&t  k  un 
traitement  local.  Dix  joiirs  plus  tard,le  malade  eut  le  delire.  Stucky 
pensa  a  la  mastoidite  et  k  la  possibilite  d’une  meningite  d’origine 
otique.  On  repoussa  son  avis.  Le  malade  inourut.  A  I’autopsie,  les 
deux  apophyses  etaient  remplies  de  granulations,  I’attique  necrosee, 
I’oreille  moyenne  pleine  de  pus,  et  la  trompe  d’Eustache  permeable. 
Depuis  il  a  fait  cinq  autopsies  apres  pneumonic  ou  fievre  typhoide  et 
constate  une  degenerescence  des  cellules  mastoidiennes  etdel’antre, 
Toreille  moyenne  remplie  de  pus,  sans  que  les  malades  aient  k  aucun 
moment  presente  de  troubles  auriculaires.  Il  pense  que  quand 
un  typhique  presente  du  delire,  avec  ballottement  de  la  tete  k 
droite  et  k  gauche,  la  mastoide  est  atteinte.  Souvent,  les  signes 
de  Taffection  masto'idienne  font  defaut.  Le  D*"  v.  Klein  lui  a  dit 
que  souvent  les  bacilles  typhique  ou  pneumococcique  se  trouvaient 
dans  Toreille,  alors  qu’on  ne  les  rencontrait  ni  dans  les  poumons, 
ni  dans  le  canal  digestif. 

Carl  Hunger  cite  un  cas  de  complications  mastoidiennes  durant  la 
convalescence,  survenues  chez  un  Suedois,  soigne  dans  un  hopital 
ou  Thygiene  etait  loin  d’etre  parfaite. 

Mac  Kernon  dit  qu’il  faut  examiner  frequemment  Toreille  dans  la 
fievre  typhoide  aussi  bien  que  dans  les  autres  affections  aigues.  On 
cvitera  ainsi  les  affections  catarrhales  chroniques  de  Toreille  moyenne 
■et  du  labyrinthe. 

Chevalier  Jackson  attire  Tattention  sur  I’extreme  sensibilite  au 
uiveau  de  la  mastoide  au  debut  de  Totite.  Il  ajoute  qu’habituellement 
1  otite  suppuree  aigue  etait  mono-bacillaire. 
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Otite  moyenne  chronique  compliquee  de  mastoidite  chronique  et 
de  thrombose  du  bulbe  de  la  jugulaire,  terminee  par  la  mort,  par 

Mac  Kernon.  —  Le  malade,  un  gargon  de  5  ans,avait  eu,  sept  mois 
auparavant,  la  scarlatine  avec  dcoulement  des  deux  oreilles.  L’ope- 
ration  (resection  de  la  jugulaire)  fut  suivie  de  mort,  vingt  heures 
apres.  Deux  cas  semblables,  op^res  k  temps,  gudrirent. 

Edw  Dench  cite  un  cas  semblable,  sans  614vation  de  temperature. 
II  faut,  dit-il,  operer,  mais  pas  avec  trop  de  h^ite,  et  cite  un  cas  ^ 
I’appui  de  cette  affirmation. 

L’operation,  dans  I’otite  moyenne  suppurde,  pent  etre  evit^e  chez 
les  personnes  de  50  ou  60  ans,  chez  lesquelles  I’affection  existe 
depuis  longtemps ;  un  traitement  palliatif  suffit. 

Franck  Allport  dit  que,  dans  la  majorite  des  cas,  il  faut  nous  lais- 
ser  gouverner  par  I’etat  du  malade  et  les  circonstances  concomitantes 
de  I’affection.  Quand  il  y  a  des  necroses  ou  qu’il  existe  du  tissu 
pathologique,  il  faut  operer,  car  les  lavages,  nettoyages  et  insuffla¬ 
tions  n’iront  jamais  toucher  le  vrai  siege  de  la  maladie. 

Robert  Myles  :  Dans  quel  nombre  de  cas  “/o  faut-il  operer?  Beau- 
coup  de  cas  guerissent  d’eux-memes.  Quel  est  le  pourcentage  des 
risques  de  I’operation?  L’operation  est  devenue  de  plus  en  plus 
moins  dangereuse  au  fur  et  a  mesure  que  nous  avons  connu  I’ana- 
tomie  de  la  mastoide  et  sa  chirurgie.  Il  a  traitd  par  I’incision  du 
tympan  et  de  la  membrane  de  Shrapnell  treize  ou  quinze  cas  d’otite 
moyenne  et  tons  ont  gueri. 

Logan  Turner  demande  quelle  est  la  limite  entre  I’otorrhee  sub- 
aigue  et  Fotorrhee  chronique ;  quel  intervalle  de  temps  existe  entre 
elles  ? 

Au-dessous  de  30  ans,  ajoute-t-il,  les  complications  intracr&niennes 
sont  frequentes,  mais  diminuent  apres  cet  age.  Plus  le  patient  est 
age,  moins  grand  est  le  risque  de  ces  complications. 

Norval  Pierce  :  La  grande  majority  des  cas  de  thrombose  de  la 
jugulaire  se  trouve  dans  les  cas  aigus,  dans  les  deux  ou  trois  pre¬ 
mieres  semaines  du  debut  de  I’affection  et  aussi  six  mois  apres  le 
developpement  du  processus.  On  la  trouve  rarement  dans  les  sup¬ 
purations  chroniques  de  I’oreille  moyenne. 

Mac  Kernon  craint  qu’on  ait  mal  interpr^td  son  opinion.  Il  n’a  pas 
dit  qu’il  faut  operer  dans  tons  les  cas  d’ecoulement  purulent  venant 
de  I’oreille  moyenne,  mais  bien  quand  il  y  a  de  la  necrose.  Il  repond 
k  Turner  que,  dans  un  memoire  lu  I’annee  precedente  k  la  Societe, 
il  classait  parmi  les  cas  chroniques  les  suppurations  de  I’oreille 
moyenne  ayant  dure  six  mois,  traitdes  ou  non.  Quant  k  I’kge  du 
malade,  ce  qu’a  dit  Turner  est  exact;  la  resistance  augmente  avec 
Page,  la  cavite  de  I’os  devenant  plus  grande  et  plus  epaisse,  et  dans 
quelques  cas,  la  virulence  du  pus  s’attenue. 

(A  Suivre.) 
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III.  —  SOLIETE  DES  LARYNGOLOGISTES 
DV  SUD  DE  VALLEMAGNE 
lie  Reunion.  —  Heidelberg.  —  Pentecote  1904. 

President  :  Zarniko  (de  Hambourg). 

Secretaire  des  seances  :  G.  Avellis  (de  Francfort  s.  Mein). 

Compte  rendu  par  Menier  (de  Figeac). 

L’art  de  Men  respirer  et’son  importance  pour  la  formation  des 
sons,  par  Karl  Hermann  (de  Francfort  s/M.)  —  L’orateiir,  non 

m^decin,  dit  s’^tre  occupy  depuis  de  longues  annees  des  maladies  de 
la  voix ;  se  basant  sur  son  experience,  il  est  arrive  k  poser  I’axiome 
suivant ; 

Toute  maladie  du  larynx  produite  par  un  usage  irrationnel  ou  par 
surmenage  de  la  musculature  servant  au  chant  et  k  la  parole,  pent 
gu6rir  par  des  exercices  de  respiration  et  de  parole  appropri6s, 
pourvu  qu’il  n’y  ait  pas  de  signes  visibles  de  cette  affection,  auquel 
cas  c’est  au  laryngologiste  k  intervenir  tout  d’abord. 

De  Ik  decoule  la  question:  Comment  nous  servir  de  notre  appareil 
vocal  pour  ne  pas  le  fatiguer  prematur4ment  ou  le  rendre  malade  ? 

Trois  facteurs  r^gissent  la  production  du  son  parle  ou  chante  ; 

1“  La  respiration; 

2°  L’action  des  organes  mobiles  de  Fappareil  vocal ; 

3®  L’innervation. 

De  ces  trois  facteurs,  le  premier  est  le  plus  important. 

L’art  de  bien  respirer,  c’est-k-dire  de  respirer  avec  les  c6tes  ou 
avec  le  diaphragme,  vite  ou  lentement,  avec  une  rapidite  ou  avec 
une  lenteur  croissantes,  sans  se  faire  entendre,  et  de  ne  pas  laisser 
4chapper  plus  d’air  qu’il  n’en  faut  pour  une  seule  vibration  pure  du 
larynx,  est  la  condition  essentielle  pour  donner  facilement  naissance 
a  des  sons  corrects . 


Remarques  sur  la  cure  radicale  des  suppurations  des  sinus  maxil- 
laires  et  frontaux,  par  Kilian  (de  Fribourg).  —  L’auteur  dit  qu’il 
opere  les  sinusites  frontales  ; 

1“  Quand  des  operations  anterieures  sont  restees  sans  resultat ; 

2®  Quand  il  existe  des  abces  et  des  fistules,  ce  qui  suppose  des 
processus  de  necrose  ; 

3®  Quand  il  soupconne  des  complications  intracraniennes  ; 

Quand  I’empyeme  4tant  form4,  la  fievre  et  les  douleurs  appa- 
raissent,  et  quand  la  secretion  prend  une  mauvaise  odeur  ; 

S®  Quand  il  y  a  de  la  cephalalgie,  des  douleurs  circumorbitaires, 
®t  que  les  interventions  par  voie  nasale  ne  font  pas  disparaitre 
ces  symptomes; 

6®  Quand  la  suppuration  reste  fetide  malgr6  de  frequents  lavages ; 

Quand  I’inflammation  du  sinus  amene  la  formation  de  polypes 
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chroniques  r^cidivants,  surtout  4tant  donn4  ce  fait  que  les  cellules 
frontales  ne  peuvent  6tre  atteintes  par  voie  intranasale  ; 

8“  Dans  I’empyeme  simple,  quand  le  traitement  intranasal  de 
nature  operatoire  et  les  lavages  rdguliers  n’amenent  pas  la  guerison 
et  que  le  malade  reclame  instamment  la  cure  radicale  de  son  affec¬ 
tion.  Plus  la  secretion  est  abondante,  plus  grand  est  I’ennui  qu’elle 
cause  et  plus  prompte  doit  etre  la  decision  de  Fintervention. 


La  cure  radicale  des  suppurations  chroniques  de  I’antre  d’Hig- 
more,  par  JuRAsz-(de  Heidelberg).  —  L’orateur  fait  un  plaidoyer  en 
faveur  de  Fintervention  par  Falveole,  apres  extraction  de  la  dent 
correspondante. 

Dans  les  trois  cas  qu’il  rapporte,  des  dents  cariees  etaient  la  cause 
probable  de  Faffection. 

Pour  rehabiliter  cette  intervention  qui  semblait  etre  tombee  un 
peu  en  discredit,  Fauteur  fait  ressortir  les  avantages  qu’elle  presenle 
sur  Fopdration  par  la  fosse  canine.  Simplicite  de  Foperation  preli- 
minaire  qui  peut  etre  faite  sans  narcose ;  courte  duree  de  Foperation, 
la  perforation,  la  dilatation  de  Fouverture  demandent  30  minutes; 
reaction  inflammatoire  peu  prononcee  ou  totalement  absente.  Enfin, 
obturation  plus  facile  par  une  cheville.  II  resulte  de  tout  cela  que  la 
gu4rison  se  produit  relativement  plus  rapidement.  Ajoutons  encore 
que  le  precede  peut  etre  employe  quand  on  opere  sur  les  malades 
des  policliniques. 


Presentation  de  pieces  prothetiques  et  obturatrices  pour  le  sinus 
maxillaire,  par  Port.  —  Port  prefere  pour  les  pieces,  les  melaux, 
surtout  For,  Fargent,  car  le  caoutchouc  durci  se  decompose  facile- 
ment  au  contact  du  pus.  Les  chevilles  sont  pourvues  lateralement  de 
petites  ouvertures  pour  faciliter  Fecoulement  des  secretions.  Pour  sa 
part,  il  fait  les  ouvertures  operatoires  assez  larges  pour  permettre 
Fintroduction  du  petit  doigt. 


Demonstration  de  radiographies  de  la  region  des  sinus  frontaux, 

par  Goldmann  (de  Fribourg).  — Laradiographiea  Favantaged’indiquer 
si  le  malade  possede  un  sinus,  si  les  deux  sinus  sont  inegalement  ou 
egalement  developp4s,  s’ils  sont  separes  completement  ou  non  pai 
une  cloison,  s’il  existe  dans  les  sinus  des  lamelles  osseuses  qui  deli- 
mitent  des  portions  du  sinus.  La  connaissance  de  ces  details  est 
importante  avant  de  pratiquer  une  operation  dans  cette  region. 


Demonstration  des  anastomoses  vasculaires  entre  le  corps 
thyroide  et  le  larynx,  par  Goldmann  (de  Fribourg).  —  Goldmann  a 
injecte  dans  les  vaisseaux  thyro'idiens,  imm^diatement  avant  leur 
penetration  dans  le  corps  thyro’ide,  de  Fhuile  tenant  en  suspension 
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du  bismuth  (precede  de  Stegmann),et  a  radiographic  les  organes 
injectes.  On  voit  que  le  larynx  sert  de  pont  entre  les  deux  parties  du 
corps  thyro’ide;  e’est  un  pont  anastomotique  pour  les  vaisseaux 
Ihyro'idiens.  11  serait  interessant,  etant  donnees  ces  relations  anato- 
miques,  de  rechercher  la  frequence  de  participation  secondaire  du 
larynx  aux  affections  du  corps  thyro’ide,  et  d’etudier  aussi  la  relation 
inverse. 


Presentation  de  malades,  par  Jurasz.  —  1°  Deux  cas  de  carcinome 
des  cordes  vocales  operes  par  voie  endo-laryngee  et  gueris  depuis  de 
longues  annees.  2®  Deux  cas  d’ectasies  vasculaires  buccales,  pharyn- 
giennes  et  laryngiennes  tres  prononcees. 

3®  Un  cas  de  papillome  de  la  cavite  naso-pharyngienne,  siegeant 
surla  paroi  posterieure  du  voile  du  palais. 


Laryngo-tracheoscopie  directe,  par  Von  Eiekey  (de  Fribourg).  — 
L’auteur  presente  une  spatule  tubulaire  permettant  I’exainen  direct 
du  larynx  et  de  la  trachee.  L’instrument  presente  sur  celui  de 
Kirstein  de  nombreux  avantages  et  pent  etre  employe  chez  pi’esque 
tons  les  malades. 


Contribution  an  traitement  de  la  tuberculose  laryngee,  par 

WiNCKLER  (de  Breme).  —  L’auteur  s’est  servi  des  rayons  de  Roentgen. 
Le  larynx  est  un  organe  de  choix  pour  etre  soumis  a  ce  traitement. 

Trois  cas  ont  ete  traites  :  le  premier  (infiltration  de  I’arytenoide 
gauche  et  ulceration  du  repli  aryteno-epiglottique  du  meme  c6te) 
guerit  au  bout  de  vingt  seances.  Le  second,  au  bout  du  meme  nombre 
de  stances,  fut  considerablement  ameliore.  Le  troisieme  avait  subi 
un  traitement  endo-larynge ;  ilfut  soumis  aux  rayons  de  Roentgen  et, 
au  bout  de  trente-deux  seances,  les  phenomenes  objectifs  dispa- 
rurent,  les  ulcerations  se  cicatriserent  et  le  malade  put  reprendre 
son  emploi. 

Le  tube  etait  place  a  15  cm.  du  larynx;  I’appareil  employe  donne 
50  cm.  de  longueur  d’etincelle  et  est  pourvu  d'un  interrupteur  a 
mercure.  La  duree  des  seances,  de  20  minutes  au  debut,  a  pu  etre 
portee  jusqu’k  30  et  35  minutes.  {A  suivre.) 


IV.  —  SOCIETE  OTOLOGIQUE  DE  VIENNE 
SSajice  du  29  fdvrier  1904. 

President  :  professeur  Politzer. 

Compte  rendu  par  L.  Reinhold. 

Presentation  d’une  preparation  provenant  d’une  jeune  fllle 
17  ans,  admise  a  la  clinique  avec  symptomes  pyohemiques, 
Arch,  de  Laryngol.,  1904.  N°  6.  61 
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par  Neumann.  —  Presse  par  des  manifestations  inquietantes  on 
precede  k  la  ligature  de  la  veine  jugulaire ;  suit  I’operation  radi- 
cale  et  le  degagement  du  sinus. 

Sa  paroi  laterale  est  altdree  et  par  consequent  enlev^e.  Latopogra- 
phie  anatomique  permit  dans  ce  cas  d’examiner  d’un  coup  d’ceil  le 
golfe  de  la  veine  jugulaire  :  celui-ci  etait  rempli  de  debris  necroses 
enleves  par  nous  I’aide  de  la  cuiller  tranchante.  Drainage. 

Pendant  les  deux  jours  suivants,  eldvation  legere  de  la  tempera¬ 
ture ;  changement  de  pansement  (precede  preconise  par  Alexander  et 
suivi  k  present  chaque  fois  qu’il  y  a  elevation  de  temperature)* 
A  cette  occasion,  le  calibre  du  sinus  se  montre  rempli  de  pus  epais 
et  pared  a  de  la  creme;  on  I’essuie  a  I’aide  des  tampons;  si 
Ton  fait  tourner  la  tete  de  la  malade  a  droite,  il  apparait  de 
nouveau  du  pus;  si  par  centre  la  tete  est  tournee  a  gauche,  il  n’y 
a  pas  de  pus :  ceci  prouve  Pexistence  d’un  recessus  .  Quatre  jours 
plus  tard,  il  s’ecoule  du  liquide  cephalo-rachidien ;  en  conse¬ 
quence,  changement  de  pansement  tons  les  jours.  On  decouvre  en 
outre  un  endroit  a  la  nuque  tres  sensible  k  la  douleur,  meme  au  tou¬ 
cher  le  plus  leger. 

Tons  les  symptomes  conduisent  au  diagnostic  d’un  empyeme  du 
golfe  de  la  veine  jugulaire  communiquant  d’une  part  avec  I’inte- 
rieur  du  crane,  d’autre  part,  avec  les  muscles  profonds  de  la  nuque. 
Mort  apres  trois  semaines  de  maladie. 

L’autopsie  confirme  ce  diagnostic  :  Abces  extra-dural,  en 
communication  avec  I’interieur  du  crane  par  une  fistule  ;  d’autre 
part,  une  fistule  conduisant  dans  les  muscles  profonds  de  la  nuque. 
En  comprimant  legerement  les  muscles  de  la  nuque  on  pent  mettre 
en  mouvement  le  liquide  remplissant  le  golfe  (demonstration  de  ce 
phenomene). 


Presentation  de  deux  malades  atteintes  de  troubles  d’equilibre, 

par  Barany.  —  Les  memes  symptbmes  ont  ete  depuis  observes 
chez  neuf  autres  malades. 

L’uhe  des  deux  patientes  est  atteinte  prdsentement  d’une  suppura¬ 
tion  chronique  de  I’oreille  droite  ;  la  suppuration  du  cote  gauche  exis- 
tant  autrefois  a  disparu.  La  seconde  a  une  suppuration  chronique 
bilaterale  de  Toreille  moyenne ;  Tune  montre  les  signes  d  une 
affection  labyrinthique  au  ddbut  du  cotd  droit,  I’autre  les  memes 
signes  du  c6te  gauche. 

La  premiere  tient  toujours  la  tete  en  avant  et  k  gauche,  la  seconde 
avait  antdrieurement  la  tete  inclinde  en  avant  et  k  droite;  aujourd’hui 
elle  la  tient  dans  une  position  normale. 

Les  deux  patientes  peuvent,  si  elles  penchent  la  tete  du 
c6te  non  malade,  se  tenir  tres  bien  debout,  mais  inclinant  la  tete  du 
cote  de  I’affection,  elles  chancellent  aussitbtet  tombent. 

Ces  observations  ne  sont  pas  nouvelles;  Adler  de  Breslau  avait 
dejk  presente  de  pareils  cas  en  1897. 
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Si  Ton  demande  maintenant  aux  malades  pourquoi  elles  penchent 
la  t^te  duc6te  non  malade,  elles  vousdisentqu’endonnant  cette  posi¬ 
tion  h  la  tete,  elles  n’ont  pas  de  vertigo,  tandis  que  Finclinant  du 
c6t4  malade  elles  sont  sujettes  a  un  vertige  considerable ;  celui-ci 
est  moins  fort  si  la  tete  est  maintenue  en  position  normale. 

Meme  an  lit  ces  malades  donnent  k  la  tete  la  memo  position  que 
si  elles  etaient  debout,  autrement  le  vertige  s’etablit  aussitot. 

L’orateur  croit  que  ces  troubles  sont  la  consequence  d’une  affection 
de  I’appareil  otolithique,  Voici  son  raisonnement :  En  penchant  la 
tete  vers  I’epaule  il  se  produit  comme  on  sait  un  mouvement  oculaire 
dans  le  sens  inverse;  le  memo  mouvement  s’etablit  si  nous  nous 
tournons  de  c6t6  en  quittant  la  position  dorsale  ;  mais  ce  mouvement 
ne  s’observe  pas  si  tout  en  restant  couches  sur  le  dos  nous  baissons 
la  tete  vers  I’epaule. 

11  parait  par  consequent  que  ce  mouvement  des  yeux  en  'sens 
inverse  depend  d’une  certaine  position  des  otolithes,  ^la  relation  de 
la  tete  et  de  la  ligne  verticale  restant  la  meme  si  nous  baissons  la 
tete  vers  I’epaule  ou  si  nous  nous  tournons,  en  quittant  la  position 
dorsale,  sur  un  c6te.  Les  troubles  observes  par  I’orateur  se  mani- 
festent  aussi,  quand  I’appareil  d’otolithes  se  trouve  dans  une  certaine 
relation  avec  la  verticale. 

Alexander  a  eu  I’obligeance,  poursuit  Barany,  de  tracer  sur  un 
moulage  la  position  des  terminaisons  nerveuses  de  I’appareil  d’oto¬ 
lithes.  On  voit  qu’a  la  position  de  la  tete  observee  par  les  malades, 
les  terminaisons  nerveuses  de  I’utricule  et  du  saccule  se  trouvent 
disposees  de  fagon  a  n’etre  que  tres  peu  irritdes,  ce  qui  fait  que  les 
otolithes  ne  se  deplacent  que  d’une  maniere  insignifiante. 

La  rotation  dela  tete  chez  des  animaux,  apres  anesthesia  avec  de 
la  cocaine  et  extirpation  du  labyrinthe,  a  ete  deja  observee  et 
decrite;  le  phenomena  qui  se  produit  k  la  suite  de  cette  experience 
est  le  contraire  de  celui  qu’on  vient  de  voir:  rotation  de  la  tete  vers 
le  cote  opere. 

Ewald  s’est  efforce  d’expliquer  ce  mouvement  de  la  tete  par  la 
supposition  d’un  affaiblissement  des  muscles  du  c6te  croise.  Cette 
explication  est  assez  forcee,  surtout  pour  des  cas  ou  ces  mouvements 
de  la  tete  se  produisent  au  moment  des  crises,  et  a  I’occasion  des 
mouvements  necessilant  une  certaine  precision. 

On  pourrait  plutbt  s’imaginer  que  les  animaux  ont  du  vertige  quand 
ilsont  a  fairelememe  mouvement;  et  c’est  pourquoi  ils  cherchent  a 
donner  a  la  tete  une  position  ou  ils  eprouvent  le  moins  de  vertige. 
Pour  prouver  sa  supposition,  Ewald  avait  fixe  la  tete  de  son  animal 
en  experience  par  une  corde ;  mais  en  fixant  la  tete,  le  vertige  dimi- 
nue.  Or  il  faut  de  nouveau  etudier  la  question  concernant  les  torsions 
de  la  tete  de  ce  genre,  chez  les  animaux,  en  partant  de  cette  nouvelle 
hypothese  que  I’orateur  vient  d'enoncer. 

Neumann  pretend  avoir  etudie  les  differents  troubles  d’6quilibre 
(vertige  si  la  tete  est  penchee  ducote  malade  dans  les  affections  du 
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labyrinthe ;  vertige  si  la  tete  est  pench6e  du  cote  non  malade  dans 
les  cas  de  tumeur  du  cervelet  (Schmidt).  Ceci  est  trfes  important 
an  point  de  vue  du  diagnostic  differentiel  pour  distinguer  les  affections 
du  labyrinthe  de  celles  du  cervelet.  Mais  Tune  et  I’autre  determinent 
des  troubles  d’^quilibre  compliques  encore  par  d’autres  manifestations 
morbides  dont  il  faut  tenir  compte  en  dtablissant  le  diagnostic. 
Neumann  est  en  train  d’etudier  ces  troubles  differents  ;  et  il  fera 
connaitre  ses  resultats  ulterieurement. 


Presentation  de  preparations  histologiques,  par  Alexander.  — 
Le  precede  technique  pour  les  obtenir  est  le  suivant. 

Malgre  qu’il  existe  plusieurs  metliodes  pour  la  coloration 
des  preparations  pathologiques,  nous  n’avons,  comme  on  sait, 
aucun  moyen  tres  sur.  Quand  les  preparations  histologiques 
sont  ratatin^es,  on  conclut  generalement  a  des  transformations  de 
tissu  postmortem  causees  soit  par  dessiccation,  les  tissus  n’etant  pas 
immddiatement  mis  en  preparation,  soit  a  cause  d’une  influence 
nuisible  du  liquide  destine  k  la  decalcification ;  mais  ce  qui  en  est  la 
cause  la  plus  frequente,  c’est  faction  parfois  ddteriorante  du  liquide 
servant  pour  la  fixation  des  preparations. 

Le  precede  micro-technique  dont  on  se  sert  habituellement,  est 
en  quelques  mots  celui-ci : 

Fixation  de  la  preparation  recemment  prise;  second  durcissement; 
decalcification;  lavage  dans  de  feau  courante  pendant  au  moins  24 
heures ;  de  nouveau,  durcissement  dans  de  f  alcool  d’un  degre  de  plus 
en  plus  eleve  (a  30,  60,  95  0/0).  On  a  remarque  que  ce  proced^ 
est  tres  nuisible  aux  preparations  d’os.  Des  ratatinements 
par  exemple  s'etant  formes  a  la  pyramide,  sont  tres  difficiles 
a  eviter  ;  les  os  longs,  au  contraire,  etant  tres  minces  et 
provenant  des  animaux  tout  petits,  ceux-ci  sont  considerablement 
flechis  par  la  decalcification  et  le  durcissement.  Ces  defauts  sontceux 
surtout  de  la  methode  a  laphlorogucine.  Quelque  excellentequ’elle  soit 
pour  les  preparations  de  menus  objets,  aussi  mauvaise  se  montre-t- 
elle  pour  des  grands  objets,  car  ceux-ci  se  ratatinent  plus  tard,  de 
maniere  considerable.  Si  on  desirait  alors  faire  des  observations  sur 
des  os  ainsi  prepares,  ces  ratatinements  nuiraient  considerablement 
aux  recherches,  et  pourraient  conduire  des  conclusions  erronees. 

S’agit-il  des  observations  concernant  le  labyrinthe,  le  mal  n’en  est 
que  plus  grand.  Les  histologistes  se  sont,  k  la  suite  d’essais 
multiples,  par  consequent  entendus,  pour  raccourcir  leproceddde  dur¬ 
cissement,  de  sorte  qu’on  met  les  preparations  apres  le  lavage  qui  est 
indispensable,  immediatement  dans  de  falcool  k  95“  ou  dans  de 
1  alcool  absolu ;  k  la  suite  de  ce  nouveau  proc6d4,  il  arrive 
neahmoins  que  les  preparations  se  ratatinent  cons6cutivement. 

ScHAFFEL,  k  la  suite  des  etudes  respectives  faites  sur  la  dentine,  * 
propose  de  soumettre  I’os  k  faction  prealable  d’alun  de  potasse  k  5  0/0, 
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ce  qui  est  d’un  double  avantage ;  1°  L’os  ainsi  prepare  supporte  dans 
la  suite  des  acides  tres  forts,  et  2“  introduit  dans  I’eau,  il  ne  se 
gonfle  pas. 

J’ai  contrdld  cette  melhode  sur  les  organes  de  Touie  de  dauphins. 
Le  labyrinthe  du  dauphin  est  fait  d’un  os  tres  dur  et  riche  en  subs- 
iance.  Je  les  ai  prepares  24  heures  apres  la  mort  (j’ai  re?u  ces  pois- 
sons  de  Trieste)  ;je  les  ai  mis  en  formaline,  ensuite  traites  avec  une 
solution  d’alun  de  potasse,  fmalement  decalcifies  en  les  introduisant 
dans  des  acides  tres  concentres  (12  0/0  d’acide  azotique),  et  j’ai 
obtenu  de  tres  bonnes  preparations :  il  n’y  avait  aucune  trace  de 
modification  due  k  la  decalcification  ou  au  ratatinement. 

Plus  tard,  Schaeffer  proposa,  apres  des  essais  reiterds,  de  com- 
mencer  par  luter  la  lamelle  d’os  k  examiner,  et  de  I’enfermer; 
et  ce  n’est  qu’apres,  qu’il  la  met  dans  le  liquide  k  ddcalcifier,  celui-ci 
traversant  meme  des  couches  dpaisses  de  celloidine  ;  on  procede  par 
consequent  comme  suit :  d’abord  fixation  dans  la  formaline  de  Muller, 
ensuite  durcissement ;  ceci  fait,  on  enferme  la  preparation  dans  de 
la  celloidine;  finalement  on  I’introduit  dans  le  liquide  k  decalcifler 
et  on  termine  par  le  lavage  de  la  preparation. 

Je  me  suis  servi  de  cette  methode  avec  succes,  pour  les  prepara¬ 
tions  provenant  des  animaux,  mais  j’ai  fait  en  meme  temps  des 
etudes  sur  I’homme,  dont  voici  le  resultat ; 

11  n’est  pas  ndcessaire  de  faire  pendtrer  le  liquide  de  fixation  dans 
les  espaces  du  labyrinthe  en  les  ouvrant ;  j’ai  obtenu  des  prepara¬ 
tions  excellentes  provenant  des  os  temporaux  de  I’homme  ayant  ete 
enfermes  tels  quels,  c’est-k-dire  sans  ouverture  prdalable  de  I’os ;  les 
preparations  que  je  vous  montre  ici  sous  le  microscope,  vous  prou- 
veront  la  justesse  de  mes  affirmations;  vous  verrez  surtout  le  laby¬ 
rinthe  membraneux  ayant  conserve  sa  position  topographique 
normale  et  nullement  changee  (suit  la  demonstration  de  plusieurs 
preparations  histologiques). 

En  ne  touchant  pas  au  labyrinthe,  on  a  deux  avantages  : 

D’abord  on  conserve  une  partie  du  labyrinthe  qui,  en  I’ouvrant, 
devrait  necessairement  disparaitre ;  c’est  la  partie  correspondante  au 
trou. 

2“  On  evite  ensuite  des  dislocations  causees  par  I’ouverture  de  la 
capsule  du  labyrinthe,  dislocations  se  produisant  surtout  facilement 
dans  les  parties  membraneuses  de  cet  organe. 


V.  —  ACADEMIE  DE  MEDECINE  DE  NEW-YORK. 

SECTION  DE  LARYNGOLOGIE 

Stance  du  23  mars  1904. 

Compte  rendu  par  Vergniaud  (de  Brest). 

Papillome  de  la  luette,  par  Garacky.  —  Le  malade,  age  de  23  ans, 
ne  presentait  ni  toux,  ni  dysphagie,  ni  aucun  autre  symptome  atti- 
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rant  I’attention,  malgre  un  papillome  de  pres  de  3  centimetres  de 
long,  insere  sur  I’extremite  d’une  luette  dejk  allongde  elle-meme. 


Lupus  primitif  du  pharynx  et  du  larynx,  par  Schwerd.  —  C’estun 
lupus  datant  de  onze  ans,  presente  k  cause  de  la  rarete  du  cas  et  pour 
demander  I’avis  de  ses  collegues.  Les  lesions  lupiques  ont  detruit  le 
voile  du  palais,  la  luette,  les  amygdales  transforme  I’epiglotte  en 
un  moignon  globuleux  et  determine  la  formation  d’un  retrecissement 
tres  serr4  du  naso-pharynx.  Des  liombreux  medicaments  et  caus- 
tiques  employes,  seul  I’acide  lactique  semble  faire  du  bien. 


Sinusite  frontale  double,  par  Lewis  Coffin.  —  Presentation  de 
deux  malades  operes.  L’interet  de  cette  presentation  reside  dans  la 
description  du  tracd  de  I’incision.  Commencant  a  I’extremite  externe 
du  sourcil  droit,  cette  incision  en  suit  le  bord  inferieur;  de  I’extre- 
mite  interne  de  ce  sourcil  elle  descend  jusqu’au  niveau  de  la  com¬ 
missure  interne  des  paupieres  de  I’ceil  droit,  en  formant  une  courbe 
a  concavite  externe  ;  et,  de  IS,  est  conduite  sur  le  dos  du  nez,  ou 
elle  rejoint  I’extrdmite  d’une  incision  symetrique  de  I’autre  c&te. 
GrSce  k  cette  incision,  on  pent  facilement  relever  toutes  les  parties 
molles  du  front. 


Polysinusite,  par  Coakley.  —  L’auteur  presente  un  malade  qu’il 
a  opere  pour  une  polysinusite  purulente  comprenant  les  deux  sinus 
frontaux  et  les  deux  sinus  maxillaires.  L’intention  du  chirurgien  etait 
de  faire  une  operation  radicale  des  quatre  sinus.  Au  cours  de  I’ope- 
ration  des  sinus  frontaux,  I’anesthesie  ayant  mal  marche,  il  n’a  pas 
attaque  les  sinus  maxillaires.  Depuis  I’operation,  toute  trace  de  sup¬ 
puration  nasale  a  disparu,  un  des  antres  est  devenu  translucide,  et, 
bien  que  I’autre  reste  encore  obscur,  en  I’absence  d’autres  symp- 
tomes,  il  est  decide  k  ne  pas  intervenir  davantage. 

Robert  Myles  presente  un  malade  auquel  il  a  enleve  le  plancher 
des  deux  sinus  frontaux  pour  eviter  la  deformation  consecutive  a 
I’operation  habituelle,  qui  etait  absolument  refusee  par  le  malade. 
L’expose  loyal  des  complications  qui  ont  suivi  cette  operation  : 
inflammations  oculaires  et  abces  perioculaires,  perspective  d’une 
suppuration  indefmie,  etc.,  est  bien  fait  pour  mettre  en  garde  ceux 
qui  seraient  tentes  de  Limiter. 


£tude  critique  sur  les  voies  d’acces  pour  I’intervention  chirurgi- 
cale  sur  le  sinus  frontal,  par  Beaman  Douglas.  —  Dans  la  premiere 
partie  de  sa  longue  communication,  I’orateur  expose  les  inconvenients 
des  diverses  operations  pratiquees  par  la  voie  externe,  et  les  avan- 
tages  qu  aurait  la  voie  intranasale.  Or,  les  pai’ties  pouvant  etre  le 
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siege  d’un  obstacle  au  libre  ecoulement  des  secretions  du  sinus, 
c’est-a-dire  le  canal  fronto-nasal  et  la  gouttiere  qui  lui  fait  suite, 
n'ont  en  tout  que  24  k  26  millimetres  de  long.  La  plus  grande  partie 
de  cette  region  pent  etre  vue,  apres  ablation  de  la  tete  du  cornet 
moyen;  reste  hors  de  I'atteinte  de  nos  regards  une  region  d’environ 
12  millimetres  de  long,  qui  comprend  la  partie  superieure  de  I’hiatus 
semi-lunaire  et  le  canal  naso-frontal.  S’il  nous  etait  possible  d’at- 
teindre  cette  region  par  la  voie  intra-nasale  et  de  I’elargir  suffisam- 
ment  pour  faciliter  le  libre  ecoulement  des  sdcretions  du  sinus,  on 
pent  affirmer  que  ce  serait  la  meilleure  fa^on  d’operer  la  sinusite 
frontale. 

Mais  les  dangers  auxquels  s’exposerait  I’operateur  en  agissant  sur 
ce  point  sans  le  contrdle  de  la  vue.  sont  si  nombreux,  qu’il  n’y  faut 
pas  songer.  D’abord,  le  sinus  peut  etre  ou  absent,  ou  tres  petit,  ou 
avoir  sa  paroi  posterieure  surbaissee:  d’ou  le  danger  de  penetrer 
dans  le  crane  en  croyant  entrer  dans  le  sinus.  Du  c6te  interne  le 
moindre  ecart  conduit  sur  la  lame  criblee  de  I’ethmoide  qui  n’est 
qu’a  quelques  millimetres. 

Pour  atteindre  cette  region  si  limitee,  et  elargir  le  canal  naso-fron¬ 
tal,  I’auteur  propose  I’operation  suivante  qui  dviterait  les  dangers 
qu'il  signale  et  les  inconvenients  de  la  large  intervention  habituelle 
sur  la  paroi  anterieure  du  sinus  frontal. 

Une  incision  verticale  de  15  millimetres  de  long  est  faite  5  egale 
distance  du  dos  du  nez  et  de  la  commissure  interne  des  paupieres, 
le  milieu  de  I’incision  repondant  au  niveau  de  cette  commissure.  Les 
os  dtant  denudes  k  la  rugine,  on  reconnait  la  suture  fronto-naso- 
maxillaire  qui  repond  juste  a  I’ouverture  superieure  du  canal  naso¬ 
frontal.  On  pratique  une  petite  trepanation  juste  au  centre  de  cette 
suture,  de  fagon  a  mordre  en  meme  temps  sur  Los  nasal,  le  frontal 
et  I’apophyse  montante  du  maxillaire.  A  moins  d’un  centimetre  de 
profondeur,  on  atteint  une  cavite  qui  est,  soit  le  canal  naso-frontal, 
soitle  sinus;  en  cas  d’absence  du  sinus  et  du  canal  naso-frontal,  la 
trepanation  aboutit  a  la  cavite  nasale  sans  faire  courir  aucun  dan¬ 
ger.  La  vue  et  la  sonde  permettent  de  se  rendre  compte  de  la  cavite 
atteinte.  On  peut  facilement  par  cette  ouverture  cureter  le  sinus  fron¬ 
tal,  le  laver,  le  bourrer  de  gaze  et  refermer  I’ouverture  cutanee  par 
des  points  de  suture,  les  meches  etant  disposees  de  fa?on  a  etre  reti¬ 
rees  par  le  nez  deux  ou  trois  jours  apres. 


Kyste  glosso-thyroidien  avec  fistule,  par  Myles. 


Presentation  de  divers  malades  pour  le  diagnostic,  par  Schakp  et 
Quislan. 


Presentation  d’instruments. 
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Presentation  de  pieces  anatomiques,  par  Beaman  Douglas,  — 
Variet^s  et  anomalies  du  sinus  frontal. 


Eruptions  cutanees  consecutives  aux  operations  sur  la  gorge,  par 

Louis  Fischer.  —  A  propos  de  trois  cas  de  sa  clientele,  dans  lesquels 
une  eruption  scarlatineuse  a  suivi  I’ablation  de  vegetations  adeno'ides 
ou  d’amygdales,  I’auteur  a  fait  une  enquete  sur  la  frequence  des 
eruptions  cons4cutives  aux  interventions  chiturgicales,  sur  leur 
nature  et  leurs  causes. 

Wyatt  WiNGRAVE,  en  sept  ans,  a  vu  34  cas  d’eruptions  consecu¬ 
tives  a  I’ablation  des  vegetations  adeno'ides  ou  des  amygdales. 

Lennox  Browne  dit  que  I’amygdalotomie  est  assez  souvent  suivie 
d’une  eruption  scarlatiniforme. 

Hoffa  de  Wurstbourg  cite  de  nombreux  cas  d’eruptions  scarlati- 
ni formes  ou  rubeoliformes  ayant  suivi  une  intervention  chirurgicale. 

Gerasimovitch  cite  44  cas  de  formes  druptives  qu’il  appelle  scar- 
latine  chirurgicale  sur  2.000  operations  pratiquees  a  I’hbpital  des 
enfants  entre  1897  et  1902. 

Lannelongue,  sir  James  Paget  et  d'autres  chirurgiens  citent  des 
cas  analogues. 

Les  conclusions  de  I’etude  critique  faite  par  I’auteur  sur  les  cas 
qu’il  a  observes  et  sur  ceux  cites  par  les  auteurs  sont  les  suivantes : 

L'operation  n’est  pour  rien  dans  la  genese  de  la  scarlatine  et  de 
la  rougeole.  L’infection  a  eu  lieu  avant  l’operation.  La  periode  d’in- 
cubation  pent  etre  ecourtee  par  le  choc  operatoire.  11  est  bon  de  se 
preoccuper  de  I’antisepsie  du  pharynx  avant  d’operer,  11  faut  aussi 
s’assurer,’si  possible,  que  les  enfants  qui  doivent  etre  operds  ne  se 
sont  pas  exposes  a  la  contagion  pendant  les  jours  qui  ont  precede 
l’operation;  car  l’operation,  diminuant  la  force  de  resistance  de  I’or- 
ganisme,  pent  non  seulement  raccourcir  la  durde  de  la  periode  d’in- 
cubation,  mais  encore  augmenter  la  gravite  de  la  maladie. 

Cette  communication  est  suivie  d’une  discussion  ^  laquelle  prennent 
part  MM.  Chappel,  Freudenthal,  Garecky,  Hublard,  Lederman, 
CofRn  et  Douglas.  L’opinion  unanime  des  orateurs  est  que,  confor- 
mement  aux  conclusions  du  D""  Fischer,  les  cas  appeies  rougeole  ou 
scarlatine  chirurgicale  n’ont  a  peu  pres  rien  a  voir  avec  les  opera¬ 
tions  et  ne  constituent  que  de  simples  co'incidences. 


VI.  —  SOCIETY  OTOLOGIQUE  DE  BERLIN 
Siance  du  12  janvier  1904. 

Compte  rendu  par  L.  Reinhold. 

Quatre  cas  de  suppuration  chronique  de  I'oreille  moyenne  avec 
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cholesteatome,  par  Ehrenfried.—  L’auteur  pretend  les  avoir  gueris 
par  le  proc4d6  d’aspiration. 

A  la  discussion  prennent  part  ;  Katz,  Heine,  Schwabach,  Gross- 
man  ;  ils  expriment  tous  leurs  doutes  concernant  ce  proced6. 


Un  cas  d’occlusion  osseuse  congenitale  des  choanes,  par  Sessous, 
—  A  la  rhiniscopie  posterieure,  on  voit  du  c6te  du  nez  une  paroi  an 
milieu  de  laquelle  on  pent  distinguer  le  septum. 


Rapport  sur  une  lesion  traumatique  rare  de  la  caisse  du  tympan, 

par  Scheier  (voir  I’article  original  de  Scheier  dans  les  Archiv.  inter¬ 
net.  de  lai'yngol.,  otol.  et  rhinoL,  Paris,  1904,  t.  111). 


Quelques  nouvelles  theories  sur  la  propagation  et  perception  du 
son,  par  Treitel.  —  L’auteur  lit  un  rapport  concernant  les  travaux 
d’EwALD  sur  la  chambre  acoustique  et  de  Boenninghaus  sur  I’oreille 
de  la  baleine  dentifere  et  la  propagation  du  son. 


Stance  du  9  f^vrier  1904. 

Bruits  otiques  objectifs  bilateraux,  par  Friedmann.  —  II  s’agit 
d’un  enfant  de  9  ans  devenu  tres  nerveux  k  la  suite  de  nombreuses 
maladies ;  examen  otoscopique  negatif.  Le  bruit  perceptible  encore 
sur  une  distance  de  6  a  10  centimetres  est  du  a  la  contraction  con¬ 
vulsive  du  muscle  pdristaphylin  externe. 

Dennert  nie  la  rarete  de  pareils  bruits. 


Sur  la  sinuso-phlebite  tuberculeuse,  par  Grossmann.  —  Petite 
fille  de  5  ans  1  /2  atteinte  de  suppuration  chronique  de  I’oreille 
moyenne  du  c6te  droit;  somnolence;  raideur  de  la  nuque  legere. 
Operation  seance  tenante  :  sinus  trouve  entoure  d’une  masse  jaune 
blanchktre,  pateuse;  fistule  1  centimetre  au-dessusde  la  coudure  infe- 
fieure,  fistule  conduisant  en  bas  vers  le  golfe  de  la  jugulaire.  Cinq 
jours  apres  I’operation,  mort.  A  I’autopsie  :  arachno’idite  tubercu¬ 
leuse;  tubercule  solitaire  au  niveau  du  pont  deVarole;  tuberculose 
miliaire. 

Quant  k  la  region  du  champ  operatoire  :  la  lumiere  du  sinus  ainsi 
que  r^missaire  mastoidien  sont  remplis  d’une  masse  seche,  caseeuse, 
couleur  jaune  clair,  plus  molle  au  centre  qu’k  la  peripherie.  Le 
sinus  transversal  contient  une  masse  pareille.  La  veine  jugulaire 
est  vide. 

Examen  microscopique  :  la  tunique  externe  du  sinus  est  transfer- 
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mee  en  tissu  de  granulation  montrant  par-ci  par-la  de  minuscules 
tubercules  typiques;  on  ne  voit  que  tres  peu  de  bacilles  de  Koch. 

Sur  ce  sujet  :  Schwabach  et  Hirschfeld  entrerent  en  discussion 
avec  le  preopinant.  _ 

Sur  la  parosmie,  par  Bayer.  —  L’orateur  mentionne  deux  cas  de 
parosmie  simple  a  la  suite  d’influenza  :  dans  le  premier  cas, 
odeur  subjective  tres  forte  de  foin  dans  la  convalescence,  odeur 
suivie  bientot  d’une  odeur  fetide  et  ensuite  empyreumatique.  Dans 
le  second  cas  se  manifesta  subitement  une  odeur  de  cafe  intense, 
odeur  s’accentuant  pendant  la  pluie. 

(D’apres  le  Zeitschrift  f.  Ohrenheilkunde.) 


VII.  —  SOCIETE  LARYNGOLOGIQUE  DE  LONDRES 
8b®  Session.  —  b  fierier  1904. 

President  :  Charters  J.  Symonds. 

Compte  rendu  par  A.  Raoult  (de  Nancy). 

Appareil  de  Meyer  pour  la  demonstration  de  I’image  laryngienne  et 
des  operations  intra-laryngiennes,  par  Eugene  Yonge.  —  L’auteur  pre- 
sente  un  appareil  qu’il  a  fait  faire  sur  le  modMe  de  celui  de  Meyer  de 
Berlin.  Le  D®  Moritz  de  Manchester  en  a  fail  construire  un  autre  plus 
simplifie. 


Coupes  histologiques  de  tissus  mous  et  osseux  dans  un  cas  de 
polype  recent,  par  Eugene  Yonge.  —  Le  polype  provenant  d’un 
cadavre  et  qui  etait  insere  sur  la  partie  anterieure  du  cornet  moyen 
etait  bien  forme  de  tissu  mucoide,  maisl’ossous-jacentne  presentait 
aucun  signe  de  periostite  ou  de  toute  autre  lesion  condensante  ou 
rarefiante. 

Lack.  L’os  parait  epaissi  et  sclerose.  Ce  cas  n’infirme  pas  I’idee 
de  I’lEdeme  de  la  muqueuse  nasale  comme  lesion  anatomique  du 
polype.  D’autre  part  on  ne  pent  pas  se  baser  sur  un  examen  post 
mortem,  neconnaissant  pas  I’histoire  clinique  du  cadavre,  pour  avoir 
une  opinion  nette  sur  la  lesion.  Toute  inflammation  de  la  muqueuse 
nasale  avec  compression  peut  provoquer  la  formation  des  polypes. 

Yonge.  Dans  le  cas  en  question,  le  perioste  est  peut-etre  epaissi 
en  certains  points,  mais  cela  ne  suffit  pas  pour  qu’on  admette  I’exis- 
tence  de  periostite.  De  plus  il  existe  des  signes  fort  nets  de  lesions 
inflammatoires. 


Uncas  douteux  de  morve  chronique  chez  un  homme  de  49  ans,  par 
Burt.  —  II  s  agitd’un  maladeayant  regu  il  y  a  trente  ans  sur  le  nezun 
coup  de  pied  de  cheval.  Depuis  il  eut  de  frequents  abces  en  ce  point  avec 
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issue  de  pus  brun^tre.  Syphilis  il  y  a  vingt  ans.  En  janvier  1903, 
morsure  kla  main  par  un  cheval paraissant  sain;  a  la  suite,  abces  de 
la  main  et  de  I’avant-bras  et  sur  d’autres  points  du  corps ;  afl'aiblisse- 
ment  et  lassitude.  Le  nez  est  obstrue  ;  la  muqueuse  nasale  est  gon- 
flee,  oedeme  du  phai’ynx,  du  voile  du  palais  ;  ecoulement  de  mucus 
jaun^tre  dans  le  uaso-pharynx.  Depuis,  le  malade  a  eu  un  erysipele 
,et  une  otorrhee.  Dans  le  pus  du  nez  et  de  I’oreille  on  n’a  pas  trouve 
de  bacille  de  la  morve.  L’auteur  pense  cependant  qu’il  s’agit  d’un 
cas  de  morve.  Le  malade  a  gueri. 


fipitheliomade  I’amygdale,  operation,  guerison,  par  Lambert  Lack. 
Le  precede  operatoire  fut  le  suivant :  1®  incision  du  triangle  anterieur 
du  cou,  enlevement  des  ganglions  et  de  la  graisse,  ligatures  tempo- 
raires  placees  sur  les  gros  vaisseaux ;  2®  laryngotomie  ;  3®  section  de 
la  joue  en  arriere  de  la  commissure  labiale  a  la  branche  ascendante 
du  maxillaire ;  4®  ablation  large  avec  des  ciseux  de  la  tumeur  et  d’une 
areole  de  tissu  sain  peripherique ;  5®  enlevement  des  ligatures  des 
vaisseaux,  fermeture  de  la  plaie  du  cou,  enlevement  du  tube  laryn- 
gien.  Le  malade  au  bout  de  huit  mois  ne  presente  pas  de  recidive. 


Endothelioma  du  larynx  ;  coupes  histologiques,  par  Lambert 
Lack.  —  La  malade  etait  atteinte  en  meme  temps  de  syphilis  ter- 
tiaire  de  la  langue,  du  voile  du  palais  et  du  larynx.  A  la  face  ante- 
rieure  des  arytdnoides  existait  une  masse  plongeant  dans  la  cavite 
laryngee.  Malgre  le  traitement  anti-syphilitique,  cette  masse  ne  dis- 
parut  pas.  L’auteur  prit  la  resolution  de  pratiquer  la  thyrotomie 
pour  enlever  cette  derniere;  au  cours  de  I’operation,  il  trouva  a  la 
partie  inferieure  du  cartilage  thyro'ide  une  autre  masse  bourgeon- 
nante  que  I’examen  histologique  niontra  etre  de  I’endothelioma.  La 
malade  va  bien  actuellement,  il  ne  semble  pas  y  avoir  recidive. 


Coupes  histologiques  d’endothelioma  du  sinus  maxillaire,  par 

Lambert  Lack.  —  Chez  un  malade  atteint  de  perforation  du  palais  d’ori- 
gine  syphilitique,  avec  communication  dans  le  sinus  maxillaire,  se 
developpa  dans  cette  cavite  une  masse  rouge  faisant  saillie  dans  la 
fosse  nasale  au-dessous  du  cornet  inferieur.  On  pratiqua  rouverture  de 
I’antre  par  la  fosse  canine,  et  on  trouva  une  masse  gelatineuse,  que 
1  examen  microscopique  montra  etre  formee  d’endothelioma.  On  dut 
pratiquer  I’ablation  du  maxillaire  superieur. 


Exostose  de  la  region  ethmoidale  avec  polypes,  par  Lambert  Lack. 
Le  malade  eut  d’abord  de  I’exophtalmie ;  puis  apparut  une  masse 
volumineuse  au  niveau  de  la  paroi  interne  de  I’orbite  repoussant 
I’mil  au  dehors.  A  I’examen  on  trouve  une  tumeur  volumineuse  a  la 
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paroi  interne  de  I’orbite;  la  fosse  nasale  correspondante  est  obstruee 
par  des  polypes  et  contient  du  pus.  On  fit  le  diagnostic  d’empyeme 
des  cellules  ethmoidales.  Incision  au  niveau  de  la  paroi  interne  de 
I’orbite  ;  sous  le  perioste  on  trouve  une  tumeur  osseuse  dure.  On 
enleve  avec  elle  I’os  unguis  et  une  portion  de  I’ethmoide.  A  la  paroi 
interne  etaient  adherents  plusieurs  polypes. 


Papillome  rdcidivant  du  larynx,  parFuRNiss  Potter.  —  Chez  un 
homme  atteint  de  papillome  diffus  du  larynx,  la  tumeur  fut  enlevee 
completement  en  quatre  ou  cinq  seances;  mais  depuis  k  plusieurs 
reprises  le  papillome  a  reapparu  et  a  du  etre  de  nouveau  extirpe. 
L’auteur  a  en  vain  utilise  les  applications  d’acide  salicylique  et  d’acide 
chromique. 

Symonds  craint  que  des  interventions  repetees  n’aient  un  effet 
dangereux  sur  la  marclie  de  I’affection. 

Dundas  Grant  rappelle  que  la  formaline  donne  de  bons  I'esul- 
tats  dans  ces  cas ;  il  pense  aussi  que  I’acide  salicylique  et  I’acide 
chromique  empechent  la  recidive. 

Powell  dit  que  le  seul  traitement  est  I’ablation. 


Immobilite  absolue  de  la  corde  vocale  gauche,  par  Atwood  Thorne 
II  n’existait  aucune  lesion  du  mediastin,  ni  anevrisme,  ni  tuberculose. 

Herbert  Tilley  a  observe  un  cas  semblable,  chez  lequel  I’auscul- 
tation  ne  donnait  aucun  signe  du  c6te  de  I’aorte;  la  radioscopie  fit 
reconnaitre  la  presence  d’un  petit  anevrysme. 


Douleur  paroxystique  siegeant  au  niveau  du  larynx,  par  Atwood 
Thorne.  Le  malade  doit  avoir  avale  un  os  il  y  a  une  semaine;  depuis 
il  eprouve  dans  la  gorge  des  crises  douloureuses.  On  ne  trouve  rien 
du  cote  du  larynx,  la  douleur  est  reveillee  par  I’attouchement  de  la 
partie  posterieure  de  I’amygdale. 

Powell  pense  qu’il  s’agit  de  nevrite,  dont  le  point  de  depart  serait 
au  niveau  du  pharynx. 


Tumeur  du  larynx,  par  Atwood  Thorne.  La  malade,  agee  de  47  ans, 
se  plaint  d’enrouement  augmentant  depuis  sept  mois.  Il  existe 
sur  la  fausse  corde  droite  une  masse  grisEitre  qui  la  recouvre  com¬ 
pletement;  de  plus  une  masse  plus  petite  siege  a  la  commissure  ante- 
rieure. 

Saint-Clair  Thompson,  Smurthwaite  et  Furniss  Potter  pensent 
qu'il  s’agit  d’un  tuberculome. 
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Ulceration  laryngee  chez  un  phtisique,  par  Cahson. 


Fracture  de  la  cloisonet  depression  nasale  queries  par  operation 
et  par  injection  de  paraffine,  par  Donelan. 


Immobilite  d’une  corde  vocale  avec  vive  douleur  a  la  deglutition 
(pericbondrite  tuberculeuse),  par  Dundas  Grant. 


(Edeme  chronique  du  larynx,  par  Dundas  Grant.  —  La  malade  a 
et6  presentee  k  la  Societe  le  6  fevrier  1903.  La  lesion  s’est  amelioree 
sous  rinfluence  du  traitement  mercuriel  et  iodure;  ce  qui  prouve 
qu’il  s’agit  d’une  lesion  gommeuse  du  larynx. 


Ulceration  du  pharynx  avec  fistule  cervicale  et  cedeme  secon- 
daire  de  la  moitie  droite  du  larynx,  par  Dundas  Grant. — II  existait 
un  vaste  ulcere  excave  de  la  paroi  pharyngienne  du  larynx  et  du  c6te 
droit  du  pharynx,  avec  infiltration  de  la  region  aryteno'idienne ;  la 
corde  vocale  gauche  etait  paresiee.  On  porta  le  diagnostic  de  lesions 
syphilitiques  tertiaires  avecperichondrite  del’arytenoide  droit  et  Ton 
soumit  la  malade  au  traitement  intensif. 

Quelques  jours  apres  son  entree,  elle  fut  prise  de  frissons,  puis  il 
se  produisit  un  gonflement  profond  au  cote  droit  du  cou.  On  incisa 
ce  dernier  et  il  en  sortit  une  grande  quantite  de  pus  fetide.  La  malade 
eprouva  ensuite  une  violente  dyspnee  et  on  dut  pratiquer  le  tubage. 

L’examen  histologique  d’une  portion  de  la  masse  laryngee  prouva 
qu’il  ne  s’agissait  pas  d’epithelionna. 


Session  du  4  mars  1904. 

Presidence  de  Me.  Bride. 

Immobilite  de  la  corde  vocale  droite,  par  Furniss  Potter.  —  Il 
s’agit  de  tuberculose  avec  infiltration. 


Infiltration  du  larynx  comprenant  les  deux  articulations  crico- 
arytenoidiennes  avec  ulcere  indure  de  lalangue,  par  Furniss  Potter. 
—  Tout  le  c6t6  droit  du  larynx  est  infiltre  et  rouge.  L’auteur 
pense  que  la  lesion  de  la  langue  n’est  autre  chose  qu’un  epithelioma. 
Le  traitement  anti-syphilitique  n’a  donne  aucun  resultat.  Il  n’y  a  pas 
de  ganglions  cervicaux. 

Lundas  Grant  pense  qu’il  s’agit  de  tumeur  maligne. 

Me.  Bride  penche  plutbt  vers  le  diagnostic  de  syphilis. 
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P.  de  Santi  est  d’avis  que  dans  un  cas  semblable  il  serait  bon  de 
faire  une  thyrotomie  exploratrice. 


Cas  de  tuberculose  du  larynx  et  de  la  trachee  k  marche  rapide, 

par  H.  Smurthwaite.  —  L’affection  debuta  neuf  semaines  avant  k 
mort.  La  dysphagie  etait  tres  intense.  II  se  produisit  une  necrose  de 
I’epiglotte  et  de  la  region  aryteno'idienne. 

Operation  pour  empyeme  du  sinus  frontal,  des  cellules  ethmoi- 
dales  gaudies  et  des  deux  sinus  maxillaires,  par  Herbert  Tilley. — 
L’auteur,  dans  une  premiere  operation,  enleva  des  polypes  du  meat 
moyen  gauche,  le  cornet  moyen  du  meme  cotd,  ainsi  que  les  amyg- 
dales  et  des  vegetations  adenoides.  Un  mois  et  demi  apres,  il  opera 
le  sinusfrontal  gauche  et  cureta  les  cellules  ethmoidales  anterieures, 
puis  ouvrit  les  deux  sinus  maxillaires  par  I’alveole.  Enfin,  dans  une 
troisieme  operation,  il  pratiqua  I’operation  de  Galdwell-Luc  sur  les 
deux  sinus  maxillaires.  La  malade  guerit. 


Cure  radicale  d’empyeme  bi-lateral  des  sinus  frontaux,  ethmoi- 
daux,  sphenoidaux,  et  maxillaires,  par  Herbert  Tilley.  —  En  1901,  le 
malade  souffrant  de  cephalalgie  et  ayant  une  suppuration  profuse 
venant  des  deux  fosses  nasales,  consentit  seulement  (apres  I’ablation 
des  polypes),  a  ne  laisser  faire  que  le  drainage  des  sinus  maxillaires 
par  I’alveole.  Mais  les  douleurs  augmenterent,  et,  en  1902,  I’auteur 
pratiqua  la  cure  radicale  des  deux  sinus  frontaux  et  ethmo'idaux  ; 
mais  il  existait  a  gauche  un  eperon  de  la  cloison  qui  empechait  un 
bon  drainage  des  sinus  de  ce  cote.  Enfin,  en  1903,  on  dut  operer  k 
nouveau  le  cote  gauche;  Tilley employa  le  precede  de  Killian,  afin  de 
pouvoir  largement  ouvrir  et  cureter  les  cellules  ethmoidales.  Apartir 
de  ce  moment,  la  suppuration  cessa  completement.  Dans  ce  cas,  les 
sinus  maxillaires  n’etaient  que  le  receptacle  du  pus  provenant  des 
sinus  situes  au-dessus  d'eux.  Aussi  Tauteur  propose-t-il  dans  des  cas 
semblables  d’opdrer  d’abord  les  sinus  superieurs. 


Cure  radicale  d’empyeme  des  sinus  frontal,  ethmoidal  et  maxil- 
laire  du  c6te  gauche,  par  Herbert  Tilley. 


Fistule  nasale,  par  W.  H.  Kelson.  —  La  fistule  observee  chez 
une  jeune  fille  de  vingt  ans  est  situee  k  un  pouce  au-dessus  de  I’ex- 
tremite  nasale,  sur  la  ligne  mediane.  Une  sonde  pent  etre  passee  de 
hautenbas;la  fistule  ne  semble  pas  communiquer  avec  la  cavite 
nasale:  on  ne  per^oit  pas  la  presence  d’os  malade. 


Ulcere  de  I’amygdale  (chancre  probable),  par  Dundas  Grant.  — 
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L’ulceration  situ^e  sur  I’amygdale  droite  est  excavee,  gris^tre,  a 
base  induree.  Sur  I’amygdale  gauche  existent  des  plaques  mu- 
queuses.  La  malade  est  couverte  d’une  eruption  semblant  bien  etre 
de  la  ros^ole.  A  Tangle  de  la  m&choire  du  c&te  droit,  les  ganglions 
sont  tumefies.  La  malade  aurait  eu  la  diphterie  six  semaines  avant 
le  premier  examen  pratique  par  Tauteur.  Le  traitement  mercuriel  a 
consid^rablement  amdliore  les  accidents. 

De  Santi  et  Kelson  pensent  que  la  lesion  de  Tamygdale  droite  iTest 
pas  un  chancre. 

CEdeme  larynge  volumineux,  par  Dundas  Grant.  —  Get  oedeme  exis- 
tait  au  niveau  du  repli  aryteno-epiglottique  droit  et  sur  la  moitie  de 
Tepiglotte.  11  s’agit  d’une  chondrite  syphilitique  avec  cedeme ;  Tinfec- 
tion  primitive  remonte  a  six  ans.  Le  malade  guerit  par  le  traitement 
et  les  scarifications. 


Adherences  du  voile  du  palais  a  la  paroi  posteneure  du  pharynx, 

par  Atwood  Thorne.  —  11  ne  restait  chez  ce  malade  qu’un  lout  petit 
orifice  de  la  dimension  d’un  trou  d’epingle, 

De  Santi  pense  que  Tintervention  n’est  pas  n^cessaire. 


Cordite  tubereuse.  Presentation  par  R.  Lake.  —  La  malade,  une 
jeune  fille,  n’est  pas  chanteuse,  et  n’est  pas  une  professionnelle 
de  la  voix. 


Ulceration  tuberculeuse  de  la  corde  vocale  gauche,  par  R.  Lake. 
—  L’auteur  a  employe  comme  traitement  des  badigeonnages  locaux 
frequents  au  vasogene  iodure. 


Tumeur  de  la  bandelette  ventriculaire  droite,  par  Fitz  Gerald 
Powell.  —  11  s’agit  dun  homme  de  trente-quatre  ans;  en  plus  du’ 
gonflement  rouge  de  la  bandelette,  il  existe  une  petite  masse  papil- 
lomateuse  sur  le  bord  anterieur  de  la  corde  droite.  Le  traitement 
anti-syphilitique  n’a  donne  aucun  resultat. 


Sequestre  du  nez,  par  Fitz  Gerald  Powell.  —  Le  malade,  age 
de  vingt-huit  ans,  a  eu  la  syphilis  trois  ans  auparavant.  On  dut 
pratiquer  Textraction  du  sequestre  sous  Taiiesthesie  generale.  Ce 
s^uestre  comprend  tout  Tos  intermaxillaire,  car  on  y  voit  la  place 
des  incisives;  neanmoins  les  dents  sont  restees  a  leur  place. 


^  (Udeme  et  stenose  du  larynx,  diagnostic,  par  II.  .1.  Davis.  Les 
arytenoides  et  Tepiglotte  sont  enormes,  et  entre  les  arytenoides,  on 
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apergoit  pendant  I’inspiration  une  masse  de  muqueuse  cedematiee, 
*mobile,  ressemblanta  un  polype  muqueux,  etqui  descend  au-dessous 
des  cordes.  Le  malade  a  eu  la  syphilis  il  y  a  dix  mois.  L’auteur  se 
demande  si  la  lesion  est  d’origine  syphilitique  on  tuberculeuse. 

D.  Grant  et  L.  Lack  sont  d’avis  qu’il  s’agit  de  lesions  d’origine 
syphilitique,  et  qu’il  faut  enlever  la  masse  oedemateuse  a  la  pince 
coupante.  _ 

VIll.  —  SOCIETE  DE  LARYNGOLOGIE  DE  VIENNE 
Stance  du  3  Janvier  1904. 

President  :  Chiari. 

Compte  rendu  par  L.  Reinhold. 

Presentation  d’un  malade  dont  la  parole  scandee  frappe  par  sa 
monotonie  et  sa  lenteur,  par  Hectzka.  —  Le  patient  pretend  que 
sa  maladie,  une  sorte  d’affection  de  la  gorge,  remonte  a  trois  ans 
environ.  La  parole  scandee  du  patient  a  conduit  Hectzka  a  soupgonner 
la  sclerose  en  plaques,  diagnostic  confirme  par  I’examen  du  systeme 
nerveux.  Ce  qui  est  interessant  dans  ce  cas,  c’est  le  symptbme  de 
tremblement  intentionel  des  cordes  vocales  L 

Si  les  cordes  vocales  passent  de  la  position  respiratoire  a  la  posi¬ 
tion  de  phonation,  ce  mouvement  s’accomplit  par  secousses,  et  Ton 
observe  a  cette  occasion  que  les  cordes.  vocales  sont  animees  de 
mouvements  oscillatoires,  tantot  menus,  tantdt  plus  etendus.  Le 
tremblement  intentionnel  des  muscles  dilatateurs  de  la  glotte  peut 
etre  mis  en  evidence,  si  le  malade  prolonge  le  son  autant  qu’il  lepeut 

—  la  duree  de  ce  temps  est  de  beaucoup  au-dessous  de  la  moyenne 

—  pour  le  terminer  subitement  par  une  inspiration  tres  forte. 

Au  moment  de  la  phonation,  la  glotte  se  trouve  beante,  tout  en 
formant  une  ouverture  ovale ;  parfois,  mais  ceci  est  plus  rare,  cette 
ouverture  est  etroite,  pareille  a  une  fente.  On  distingue  souvent  en 
.arriere  des  apophyses  vocales  une  petite  ouverture  triangulaire.  La 
voix  dll  malade  est  d’habitude  eteinte  et  ce  n’est  que  tres  rarement 
que  cet  etat  se  montre  ameliore;  mais  si  cela  arrive,  on  voit  en  meme 
temps  se  mieux  fermer  les  cordes  vocales;  aussi  leur  tonicite  est- 
elle  alors  plus  parfaite  que  d’habitude. 

Parmi  les  antecedents  il  faut  encore  retenir  que  le  malade  avait 
ete  victime  d’une  chute  tres  violente ;  mais  cet  accident  n’est  sur- 
venu  qu’un  an  apres  le  debut  de  I’extinction  de  la  voix.  Une  tuile  lu 
serait  tombee  d’une  hauteur  assez  considerable  sur  I’arriere-tete ; 
s  etant  releve  apres  une  perte  de  connaissance  tres  profonde  de 
quelques  heures,  sa  voix,  jusqu’alors  rauque,  aurait  ete  des  ce 
moment  completement  perdue.  Cependant  il  n’est  pas  possible  de 

1.  Intentions  zittern  =  tremblement  intentionnel  on  tremblement  4  I’oc- 
casion  des  mouvements  voulus. 
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trouver  des  signes  nets  d’une  nevrose  traumatique.  La  dimi¬ 
nution  des  reflexes  cora4ens  et  pharyngds,  constatee  chez  notre 
malade,  ne  peut  etre  consideree  d’une  fagon  certaine  comme 
un  symptome  de  cette  derniere  affection.  Hectzka  ci'oit  neanmoins 
devoir  s’abstenir  de  se  prononcer  sur  I’origine  des  troubles  dans  la 
fonction  des  muscles  thyro-arytenoidiens  et  du  muscle  transverse, 
manifestations  pouvant  etre  mises  aussi  bien  sur  le  compte  de  la 
sclerose  en  plaques  que  sur  celui  d’une  maladie  sui  generis,  c’est-a- 
dire  de  la  nevrose  traumatique. 

R6thi.  On  voit  dans  le  cas  present  lesphenomenes  caracteristiques 
du  tremblement  intentionnel  des  cordes  vocales;  celles-ci  se  rap- 
prochent  de  la  situation  mediane  lentement  et  en  secousses,  aussitot 
que  le  malade  tente  a  faire  un  effort  de  phonation ;  elles  sont  flasques ; 
on  peut  constater  en  outre  que  la  glotte  ligamenteuse  reste  souvent 
b^ante,  mais  qu’elle  se  ferme  ensoite  assez  bien.  La  glotte  cartilagi- 
neuse  presente,  elle  aussi,  le  meme  phenomene.  Mais  ces  derniers 
syinptbmes  ne  sont  pas  encore  I’expression  d’une  paralysie  des 
muscles,  la  glotte  pouvant  encore  se  fermer,  puisqu’elle  est  tantot 
beante,  tantot  fermee.  Les  muscles  crico-arytenoidiens  lateraux  pre- 
sentent  des  symptomes  analogues;  et,  comme ,  celui-ci,  les  aulres 
muscles  constricteurs  de  la  glotte  montrent,  a  I’occasion  de  la  pho¬ 
nation,  des  contractions  incompletes  et  se  produisant  par  saccades. 

[A  suivre). 


IX.  -  SOCIETE  LARYNGO-OTOLOGIQUE  DE  MUNICH 
Compte  rendu  par  L.  Reinhold. 

Stance  du  19  octobre  1903. 

President  :  Professeur  Haug. 

Ulcere  solitaire  tuberculeux  de  la  tonsille  pharyngee  evoluant 
sans  symptomes,  par  Hecht.  —  Hecht  presente  la  malade,  &gee  de 
23  ans,  admise  il  y  a  quelques  jours  pour  de  I’otite  chronique  de 
I’oreille  moyenne  gauche ;  en  outre,  elle  est  atteinte  de  tuberculose 
pulmonaire  gauche  assez  avancee  (predisposition  hereditaire). 

En  procedant  k  I’examen  de  la  malade,  on  ddcouvint  par  hasard 
sur  le  restant  de  I’amygdale  pharyngee  un  ulcere  assez  profond,  aux 
bords  irtdures  et  recouverl  d’un  enduit  muco-purulent.  La  patiente 
n’avait  aucune  notion  de  son  existence. 

Laphtisie  pulmonaire  et  I’affection  de  I’oreille  probablement  egale- 
ment  tuberculeuse  justifient  le  soupgon  qu’on  se  trouvait  en  pre¬ 
sence  d’un  ulcere  tuberculeux. 

L’orateur  plaidepour  I’enlevement  de  cet  ulcere  pour  eliminer  un 
foyer  d’infection. 

On  fera  alors  I’examen  microscopique  qui  montrera  si  cet  ulcere  a 
veritablement  etd  tuberculeux. 


Arch,  de  LaryngoL,  1904.  N“  6. 
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Deuxcas  de  goitre  intratracheal,  par  H.  Neumayer.  —  Ii  s’agit  de 
deux  soeurs  ^igees  d’une  vingtaine  d’annees  se  trouvant  depuis 
quelques  mois  sous  le  coup  d’un  essoulTlement  progressif.  En  meme 
temps,  la  glande  thyroide  se  montrait  legerement  epaissie.  Pas  de 
fievre.  La  syphilis  a  pu  etre  exclue  comme  cause.  L’examen  demon- 
tra  qu’il  s’agissait,  dans  les  deux  cas,  d’une  tumeur  situee  dans 
la  trach4e  et  retrecissant  consid^rablement  sa  lumiere.  Dans  le  pre¬ 
mier  cas,  la  tumeur  occupait  la  paroi  posterieure  et  les  deux  c6tes 
de  latrach4e  h.  la  hauteur  dutroisieme  anneau;  dans  le  second,  elle 
n’occupait  que  la  paroi  posterieure  en  face  des  trois  k  quatre  pre¬ 
miers  anneaux  et  remplissait,  comme  une  sorte  de  demi-sphere, 
presque  toute  la  lumiere  de  ce  conduit.  La  surface  de  ces  deux 
tumeurs  n’etait  pas  ulceree  et  laissait  voir  quelques  vaisseaux  a 
travers  la  muqueuse. 

Le  traitement  avec  de  I’iode  a  I’interieur  avait  amene  un  decrois- 
sement  lent,  mais  visible,  de  la  tumeur  dans  I’un  et  I’autre  cas  ;  la 
glande  thyroide  elle  aussi  devint  en  meme  temps  plus  petite,  ce  qui 
contribueja  confirmer  le  diagnostic. 


Otite  moyenne  chronique  perforante  et  purulente.  Thrombose  du 
sinus,  Abces  migrateur  presque  jusqu’a  la  clavicule.  Guerison,  par 
Haug.  —  La  patiente,  ^gee  de  19  ans,  avait  ete  admise  il  y  aun  an  a 
la  Clinique  avec  une  otite  moyenne  purulente  chronique  du  cote 
droit ;  il  se  developpa  h  la  suite  un  abces  a  I’apophyse  mastoide  et 
une  paralysie  complete  du  nerf  facial.  A  son  entree  dans  I’hbpital,  la 
malade  etait  maigre,  d’une  couleur  jaunatre  pale  et  sujette  k  des 
attaques  typiques  de  fievre  pyohemique. 

Rasultat  du  premier  examen  :  paralysie  du  nerf  facial  complete,  . 
ulceration  tuberculeuse  assez  profonde  de  la  region  pre-auriculaire ; 
secretion  abondante,  fetide  et  purulo-sanguinolente  du  conduit ;  la 
paroi  posterieure  du  conduit  etait  considerablement  procidente,  la 
membrane  du  tympan  detruite  et  recouverte  de  granulations ;  sur 
I’apophyse,  infiltration  douloureuse  avec  empatement  de  couleur  bleu 
et  rouge  ;  a  la  pointe  de  I’apophyse,  deux  canaux  fistuleux  tres  pro- 
fonds  n’aboutissant  que  sur  des  os  denudes.  Douleur  au  toucher  sur 
toute  la  region.  Gonflement  de  ganglions  tout  le  long  du  meme 
cote  du  cou.  Torticolis.  Temperature  39,9. 

On  precede  immediatement  a  I’operation  et  constate  une  cavite 
tuberculeuse  etendue  de  toute  la  partie  mastoide,  la  destruction 
gagnant  dejkles  os  de  la  base  du  crane.  Dure-mere  couverte  de  gra¬ 
nulations  gelatineuses,  epaissie,  couenneuse.  Le  sinus  lateral  se 
trouvait  bouche  par  un  thrombus  sur  une  etendue  de  2  centimetres 
environ,  thrombus  au  centre  deja  ramolli ;  celui-ci  se  prolongeait  en 
bas  jusqu  a  la  jugulaire  et  assez  loin  en  arriere  le  long  du  sinus.  En 
outre,  il  y  avait  un  abces  epidural  dtendu  au-dessus  et  en  dessous 
du  sinus  et  en  communication  avec  celui-ci  par  un  canal  mince  fis- 
tuleui. 
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On  precede  kTexcisiondu  sinus  dans  sa  partie  laterale  sur  I’eten- 
duedu  thrombus.  Ensuite  evidement  de  la  cais^e  du  tympan  et  exciT 
sion  de  I’os  malade,  d’ou  il  resulte  une  perte  considerable  et  qui 
n’est  que  partiellement  remidac^e  par  I’autoplastie. 

Resultat  de  I’operation  excellent ;  la  jeune  fille  reprepd  ses  forces 
et  engraisse.  La  secretion  de  la  plaie  cavitaire  a  de  beaucoup  dimi- 
nue,  cependantla  malade  quitte  I’hdpital  avant  sa  guerison  complete. 
Maistrois  mois  plus  tard  elle  revient  subitement,  portarit  une  enflurq 
et  infiltration  dnormes  de  toute  la  partie  laterale  du  cou  se  prolon- 
geant  en  bas  jusqu’kla  clavicule  ;  il  s'etait  produit  un  abces,  migra- 
teur  tres  profond  tout  le  long  du  muscle  sterno-cleidomastoidien  et 
des  games  des  vaisseaux,  abces  etant  sur  le  point  de  se  vider  dans 
le  mediastin. 

L’op6ration  a  donne  raison  au  diagnostic.  On  pratiqua  deux 
incisions  longues  chacunede  18  et  15  centimetres  et  tres  profondes, 
parallelement  au  sternocleido-mastoidien ;  on  recueillit  quatre 
grandes  cuillerees  de  pus.  Drainage. 

Comme  origine  de  cet  abces,  on  a  decouvert  un  canal  fistu* 
leux  conduisant  tout  le  long  du  muscle  sternocleido-mastoidien, 
en  haut,  dans  une  partie  de  I’os  necrose  de  nouveau  et  au  travers  de 
celui-ci  dans  un  abces  extra-dural.  On  enleVa  naturellement 
cet  os  malade,  ce  qui  a  rendu  la  perte  de  substance  encore  plus 
grande  qu’auparavant  ;  mais  on  arriva  quand  meme  a  la  cou- 
vrir  par  un  lambeau  cutaneo-periostique  pris  en  arriereet  en  baut  de 
la  plaie. 

La  guerison  traina  d’abord,  I’epidermisation  de  la  plaie  cavitaire 
enorme  ne  voulant  pas  se  faire ;  ce  ne  fut  qu’apres  I’avoir  recou- 
verte  de  petits  lambeaux  d’epiderme  pris  au  bras  que  I’epidermisa- 
tion  se  produisit.  Aujourd’hui,  il  ne  reste  qu’une  cavity  assez 
considerable  dans  la  region  mastoidienne  due  k  la  disparition  de  I’os, 
mais  celle-ci  va  etre  remplie  par  la  paraffine  incessamment. 

Presentation  de  la  malade. 

(A  sui'vre.) 


X.  —  SOCIETE  OTO-LARYNGOLOGIQUE  DANOISE 
Stance  du  16  d6cembre  1903. 

Compte  rendu  par  L.  Reinhold. 

Tumeur  de  tissu  conjonctif  placee  au-devant  de  I’oreille,  par 
NoERREGAAnn.  —  Fillette  de  13  ans,  portant  une  tumeur  progressi- 
vement  croissante  k  deux  cm.  de  distance  du  conduit  auditif  externe, 
la  grosseur  d’une  noisette,  mobile,  non  adherente  k  la  peau; 
ablation.  Quelques  mois'  plus  tard,  nouvelle  tumeur  cette  lois-ci 
adherente  k  la  peau.  Elle  grandit  ^galement  :  nouvelle  ablation. 
Jusqu’ici  pas  de  r^cidive.  Examen  microscopique  ;  tumeur  de  tissu 
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conjonctif,  pauvre  en  elements  cellulaires ;  il  s’agit  par  consequent 
d’un  ndoplasme  benin  le  plus  souvent. 


Le  naso-pharynx,  porte  d’entree  des  maladies,  par  Noerregaard. 
—  La  plupart  des  maladies  de  Foreille,  du  nez,  du  larynx  et  de  la 
trachee  ont  pour  point  de  depart  le  naso-pharynx ;  de  meme  nombre 
de  maladies  d’enfance,  ensuite  la  fievre  rhumatismale  et  I’endocar- 
dite.  11  faut  par  consequent  scrupuleusemeht  soigner  une  affection 
primitive  du  naso-pharynx  et  enlever  s’il  y  a  lieu  des  vdgetations 
adeno'ides. 

ScHMiEGELOw  meutionue  plusieurs  cas  de  fievre  rhumatismale  k  la 
suite  d’une  rhino-pharyngite  aigue;  en  outre,  un  cas  de  septicemic 
avec  terminaison  fatale. 

Buhl  demande  si  Schmiegelow  precede  a  une  extirpation  d’add- 
noides  pendant  I’etat  aigu;  Schmiegelow  repond  par  un  non;  mais 
si  I’etat  est  chronique,  il  opere,  meme  quand  il  y  a  fievre  en  cas 
d’intoxication  imminente. 

Buhl  et  Gramstrup  ont  vu  se  developper  une  nephrite,  fun  apr^s 
adenotomie,  I’autre  a  la  suite  d’un  abces  peritonsillaire. 


Stance  du  29  mars  1904. 

Affection  latente  d’une  cavite  accessoire  avec  exophtalmie  et 
amaurose,  par  Grcenbech.  —  Homme  de  51  ans,  avec  cecite  com¬ 
plete  ;  I’ophthalmoscopie  ne  montre  rien  d’anormal.  Le  malade  n’a 
jamais  eu  de  symptdmes  du  c6te  du  nez,  exceptd  une  sensation  de 
compression  et  de  tension  derriere  foreille.  Dans  la  narine  gauche, 
on  trouve  des  polypes  muqueux ;  apres  leur  enlevement,  on  apercoit 
une  parlie  du  cornet  inferieur  cariee ;  excision ;  c’est  seulement  en 
ce  moment  qu’on  voit  s’ecouler  des  cellules  ethmo'idales,  du  pus 
epais  et  fdtide.  Evidement  des  cellules  et  de  I’antre  sphenoidal. 
L’exophthalmie  diminue,  mais  I’amaurose  persiste.  Il  ne  restait  qu’k 
ouvrir  un  empyeme  de  I’antre  d’Highmore. 


Suppuration  chronique  de  foreille  moyenne  droite,  Cholesteatome 
de  I’os  temporal.  Necrose  du  labyrinthe.  Guerison  par  trepanation, 
par  Schmiegelow.  —  F.,  56  ans,  atteinte  de  paralysie  faciale.  Dans 
foreille  droite,  du  pus  fetide  et  des  cholesteatomes.  Debridement 
total.  Dans  fos  temporal,  on  trouve  un  cholesteatome  de  la  grosseur 
d’une  noix,  qu’on  enleve.  Neuf  jours  apres  foperation,  le  malade  se 
plaint  de  maux  de  tete;  temperature  39°;  le  lendemain,  vomisse- 
ments;  la  nuit  suivante,  frissons,  infiltration  legere  autour  de  la 
racine  du  sterno-cleido-mastoidien.  J^ous  procddons  a  fouverture  de 
la  cicatrice  et  enlevons  la  pointe  de  la  mastoide;  pas  d’ abces;  on 
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precede  alors  k  la  trepanation  de  I’etage  de  la  base  du  cr&ne  moyenne 
et  k  la  ponction  du  cerveau,  encore  avec  resultat  negatif.  Mais  au 
fond  de  la  plaie  cavitaire,  derriere  le  promontoire,  on  decouvre  main- 
tenant  des  masses  de  cholesteatome ;  celui-ci  avait  avance  jusqu’Ji  la 
pointe  de  la  pyramide.  Nous  enlevons  toute  la  partie  posterieure  de 
celle-ci ;  le  limaQon  se  trouvant  carie  est  debride  et  il  s’en  ecoule  du 
liquide  c^phalo-racbidien.  L’augmentation  de  la  temperature  persiste 
encore,  mais  h  part  cela  assez  bonne  sante.  La  plaie  cavitaire  est 
recouverte  avec  des  lambeaux  de  Thiersch. 


Un  cas  d’abces  cerebral,  par  Gottlieb  Kiaer.  —  Jeune  fille  de 
29  ans,  souffrant  depuis  son  enfance  d’une  otite  moyenne  gauche.  11 
y  a  quatre  mois,  elle  est  envahie  par  des  maux  de  tete  et  une  sensa¬ 
tion  de  lourdeur  localisee  dans  la  region  temporale  gauche ;  entre 
temps,  frissons,  pas  de  vomissement.  Operation  radicale.  Trois 
semaines  apres  Tintervention,  il  delate  de  la  fievre  jusqu’k  40®  3;  nau¬ 
seas,  sopor.  Fond  de  I’ceil  normal.  Plus  tard  vomissement,  ralen- 
tissementdu  pouls  (50)  et  legere  pardsie  faciale  droite.  Trdpanation 
de  I’dtage  de  la  base  du  cr&ne  moyenne ;  dure-mere  Idgerement 
tendue;  pas  de  pulsation.  Ponction  dans  diffdrentes  profondeurs  jus- 
qu’a  trois  cm.,  mais  sans  trouver  du  pus.  L5-dessus  le  pouls  devient 
plus  frdquent  et  la  pardsie  faciale  disparait;  mais  la  temperature 
monte  de  nouveau  et  des  frissons  se  produisent.  Cependant  I’dtat 
s’amdliore  peu  h  peu ;  finalement,  gudrison  complete. 


Otite  moyenne  chronique  et  polype  de  I’oreille  occasionnant  une 
toux  continuelle,  par  Vald.  Klein.  —  Jeune  fllle  de  24  ans,  toussant 
sans  cesse ;  tout  examen  des  voies  adriennes  supdrieures  et  des 
poumons,  dtait  demeurd  sans  rdsultat.  Mais  elle  souffrait  depuis  de 
longues  anndes  d’une  otite  moyenne  gauche.  En  examinant  I’oreille 
on  ddcouvrit  un  polype  gros  comme  un  pois.  On  dtait  frappd  de 
constater  que  le  malade  toussait  chaque  fois  qu’on  touchait  le  polype, 
ne  fut-ce  que  tout  Idgerement;  apres  I’avoir  enlevd,  la  toux  cessa 
completement. 

(D’apres  le  Zeitschrift  fiir  Ohrenheilkunde). 


XL  —  SOCIETE  HONGROISE  D'OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 
Stance  du  12  mars  1903. 

Prdsident  :  Lichtenberger. 

Double  paralysie  recurrentielle  par  tumeur  mediastine,  par 
Navratil.  —  H.,  56  ans,  paysan,  devenu  enroud  depuis  deux  ans  ; 
voix  reparue  il  y  a  deux  mois,  sous  I’inftuence  de  la  mddication 
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iodee,  trois  mois  apres ;  rechute  au  bout  de  six  mois;  trois  mois 
avant  son  examen,  il  remarque  k  gauche  du  sternum  et  en  haut  une 
tumeur  qui  repoussait  la  clavicule  gauche.  Mais  pas  de  douleurs. 
Actuellement,  respiration  un  peu  entravee.  Nez  et  gorge  normaux, 
ainsi  que  les  cordes  vocales  qui  sont  en  situation  mediane,  laissant 
(in  espace  libre  de  deux  mm.  entre  elles  ;  bruit  sourd  et  clapo-* 
tant  quand  le  malade  fait  un  mouvement  respiratoire  plus  ener- 
gique  que  d’habitude.  La  tumeur  sternale  est  molle  et  resistante; 
parties  vbisines  infiltrees.  Matite  cardiaque  normale,  grosses  veines 
dilatees  au-dessus  de  la  tumeur,  le  long  du  cou.  Bruit  de  frottement 
leger  au  soramet  du  poumon  gauche.  La  tumeur  est  ouverte.  11  en 
sort  du  tissu  en  voie  de  desintegration  complete.  Au  microscope, 
masse  granuleuse  et  bourgeonnante  analogues  a  celle  du  sarcome, 
diagnostic  vers  lequel  incline  Navratil,  qui  pense  a  un  neoplasme 
malin. 


Gas  de  sarcome  du  cavum  opere,  par  Fischer.  —  Obliteration  de 
la  fosse  nasale  droite  et  dysphagie  progressive  chez  un  jeune  homme 
de  17  ans,  avec  gene  de  la  parole.  A  I’examen,  fosse  nasale  droite 
elargie  et  remplie  par  une  tumeur  solide,  gris&tre,  qui  a  un  peu 
devie  le  septum  k  gauche.  Cavum  entierement  comble,  voile  abaisse. 
On  fit  le  diagnostic  de  fibrosarcome  implante  sur  la  base  du  cr&ne, 
apres  avoir  explore  avec  la  sonde.  Extraction  cl’apres  la  methode  de 
Briinn.  Apres  tracheotomie  preventive,  on  constata  que  le  neoplasme 
avait  envahi  le  sinus  nasal.  On  6ta  les  parties  osseuses  malades  par 
la  coupe  infraorbitale  de  Briinn,  et  I’hemorragie  abondante  fnt  arre- 
tee  par  compression.  Guerison  assez  rapide  et  complete;  la  diffor- 
mite  fut  dissimulee  par  le  port  d’un  appareil  prothetique. 


Stance  du  26  mars  1903. 

President  :  Navratil. 

Laryngotomie  pour  stenose  aigue  du  larynx  suivie  d’une  ankylose 
double;  guerison  par  tracheotomie  inferieure,  par  Navratil.  — 
H.,  43  ans,  contracte  un  refroidissement  avec  troubles  larynges  et 
pharynges.  A  cause  de  I'intensite  du  cas,  enveloppements  "froids  et 
scarifications  de  la  gorge.  Etouffements  au  cinquieme  jour,  pour 
lesquels  on  pratique  en  toute  hate  la  laryngotomie;  au  bout  dedeux 
Semaines,  on  crut  pouvoir  le  dispenser  du  port  de  la  canule,  mais 
on  dut  la  remettre  au  bout  de  cinq  jours.  On  I’y  laisse  pendant  deux 
mois  consecutifs;  au  retour  du  malade  on  constate,  quand  on  enleve 
ladite  canule  en  caoutchouc,  que  le  malade  respire  mal,  que  les  par¬ 
ties  superieures  du  larynx  sont  gonflees  et  rouges,  et  que  les  carti¬ 
lages  arythenoides  sont  immobiles.  Navratil  attribue  a  la  presence  de, 
la  canule,  agissant  k  la  fa^on  d’un  corps  etranger,  les  divers  troubles 
morbides  mentionnes.  Tracheotomie  pour  placer  la  canule  plus  bas. 
Disparition  rapide  de  tons  les  accidents. 
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Tumeur  tuberculeuse  de  la  base  de  la  langue,  par  Lipscher.  — 
H.,  17  ans,  tente  de  se  suicider  en  avalant  de  la  potasse  caustique ; 
il  est  oblige  ensuite  de  rester  six  semaines  k  I’lidpital.  On  le  traite 
ensuite  a  la  consultation  externe  pour  un  rdtrdcissement  oesophagien 
pgr  la  dilatation  progressive  au  moyen  de  bougies ;  quelque  temps 
apres,  signes  d’une  tuberculose  au  ddbut ;  sur  le  dos  de  la  langue, 
pres  de  la  racine,  tumeur  de  la  grosseur  d’une  petite  noix  ulceree  a 
son  centre.  La  perte  de  substance  est  k  pic.  Epiglotte  tumefiee  et 
rouge;  region  arytenoide  cedemateuse ;  gonflement  de  la  corde 
vocale  gauche,  dysphagie,  toux  legere.  Pas  de  fievre. 


•  Herpes  pharynge,  larynge  et  lingual,  par  Irsai.  —  F.,  35  ans, 
atteinte  huit  jours  avant  I’examen  de  dysphagie  et  de  fievre.  File 
continue  neanmoins  5  travailler,  mais  est  bientbt  arretde  par  I’inten- 
site  des  douleurs.  File  vient  alors  consulter  Irsa'i  qui  decouvre  sur 
le  palais  et  le  voile,  a  droite.  des  groupes  de  petites  vesicules  de  la 
grosseur  d’une  tete  d’epingle.  A  gauche  de  la  langue,  memes  con- 
statations,  ainsi  que  sur  I’epiglotte.  II  y  a  de  I’oedeme  des  parties 
avec  quelques  depdts  fibrineux. 

A  ce  sujet,  Baumgartner,  ainsi  que  Onodi,  firent  remarquer  qu’il 
s’agissait  peut-etre  au  ddbut  d’un  pemphigus,  mais  Zwillinger  croit 
avec  Irsai  que  I’aspect  des  lesions  demontrait  irrefutablement  qu’il 
s’agissait  d’un  herpes. 


Olfactometre,  par  Onodi.  —  II  s’agit  d’un  tube  en  verre  dont  I’une 
des  extremites  est  retrecie  et  destinee  a  etre  placde  dans  les  narines. 
Au  milieu  est  une  ouverture  oii  Ton  introduit  une  tige  en  verre 
munie  d’un  crochet  soutenant  un  tampon  d’ouate.  C'est  ce  tampon 
qu’on  ti’empe  dans  une  solution  odorante. 


Stance  du  30  avril  1903. 

President  :  Zwillinger. 

Tumeur  tuberculeuse  du  larynx  guerie  au  moyen  de  I'electrolyse, 

par  Tovolgyr.  —  H.,  30  ans,  atteint  depuis  un  an  d’enrouement 
prononc6  avec  toux,  deperissement  general,  etc. ;  dyspnee  intense, 
signes  manifestes  de  tuberculose  pulmonaire  entre  le  premier 
le  deuxieme  degre.  Dans  le  larynx,  tumeur  interarythenoidienne 
de  la  grosseur  d’une  lentille  avec  base  d’implantation  large,  etc. ; 
surface  irreguliere  ulcdree  en  son  centre.  File  etait  en  grande  partie 
inaccessible  k  I’inspection,  sauf  au  niveau  de  sa  partie  moyenne  qui 
fnisait  saillie  entre  les  cordes  vocales.  L’examen  des  crachats  montra 
ia  presence  abondante  de  bacilles  de  Koch.  Electrolyse  avec  un  elec¬ 
trode  bipolaire.  A  chaque  sdance,  malgrd  la  cocainisation,  violentes 
nausees;  le  courant  monta  jusqu’ci  8  et  meme  12  milliamperes.  Dis- 
Parition  complete  de  la  tumeur. 
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Synechie  des  fosses  nasales  guerie  par  la  transplantation,  suivant 
le  procede  de  Thiersch,  par  Navratil.  —  F.,  15  ans,  fosse  nasale 
gauche  completement  obUter6e ;  la  sonde  ne  peut  y  penetrer,  et  la 
fosse  nasale  droite  est  k  peine  permeable.  Le  mal  a  certainement 
son  origine  dans  une  syphilis  congenitale.  Dissection  des  adherences 
a  I’aide  d'une  incision  premonitoire  de  quatre  centimetres  sur  le  dos 
dll  nez.  Transplantation  sur  la  surface  saignante  de  lambeaux  cuta- 
nes  empruntes  a  la  cuisse.  On  ne  se  servit  pas  de  tampon  parce 
qu’on  craignait  leur  action  irritante,  ainsi  que  I’indocilite  de  la 
malade.  Les  lambeaux  adh^rerent  cependant  parfaitement  et  se  sou- 
derent  fort  bien  aux  plans  sous-jacents.  Guerison  complete  apres 
quelques  lavages  et  le  port  de  tampons  secs.  G’est  le  premier  cas  ou 
Ton  aurait  obtenu  dans  des  cas  de  ce  genre  un  pared  succes. 


Carcinome  de  la  grosseur  d’une  lentille  an  niveau  du  pharynx, 

par  Lipscher.  —  II.,  54  ans,  ayant  eprouve  depuis  un  an  quelques 
douleurs  an  niveau  de  I’amygdale  gauche.  Rien  au  nez  et  a  la  bouche, 
mais'entre  les  piliers  du  c6te  gauche,  tumeur  du  volume  d’une  len¬ 
tille  tres  dure  et  qui  parut  maligne  a  Lipscher.  Cependant  aucun 
engorgement  ganglionnaire  dans  le  voisinage.  A  I’examen  histolo- 
gique  d’une  parcelle,  on  reconnut  qu’il  s’agissait  d’un  carcinome. 
Lipscher  dit  qu'il  conseillera  I’ablation  au  malade. 


Seance  du  14  mai  1903. 

President  :  Navratil. 

fitude  Clinique,  anatomique  et  therapeutique  du  carcinome  pri- 
mitif  des  fosses  nasales,  par  Donagany  et  Lenart.  —  Assezrare,  bien 
qu’on  retrouve  quatre-vingts  cas  dans  la  litterature  medicale,  son 
etiologie  est  obscure;  peut-etre,  cependant  peut-on  invoquer  des 
irritations  locales  telles  que  catarrhe  nasal,  traumatisme.  Dans  un 
cas,  les  tissus  cancereux  avaient  evolue  sur  un  territoire  atteint  de 
degenerescence  polypoide.  Dans  la  moitie  des  cas,  la  tumeur  sie- 
geait  sur  le  cornet  moyen ;  le  cornet  inferieur,  le  toit,  le  septum,  son 
beaucoup  plus  rarement  envahis.  Les  cellules  cancereuses  peuvent 
etre  arrondies,  dtoilees,  fusiformes,  le  stroma  plus  ou  moins  abun¬ 
dant.  Au  debut,  il  faudra,  autant  que  possible,  inlervenir  d’une  fagon 
radicale  et  reserver  les  interventions  endonasales  au  soulagement 
des  cas  plus  tardifs.  Les  auteurs  en  question  ont  pu  observer  sept 
cas  primitifs  de  cette  affection. 

PoLLATSCHECK  ddclarc  le  mal  tres  rare ;  s’il  envahit  surtout  le  cor¬ 
net  moyen,  c’est  que  celui-ci  est  la  partie  du  nez  la  plus  expos^e  aux 
irritations.  Pour  assurer  le  diagnostic,  il  est  indispensable  de  faire 
1  examen  histologique  d’une  parcelle. 

ZwiLLiNGER  est  d’avis  que  cet  examen  doit  se  faire  h&tivement 
pour  se  manager  quelques  chances  de  non  recidive  apres  I’opei’ation. 
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Baumgartner,  malgr6  les  relevds  cit6s  par  les  auteurs,  croit  que 
la  tumeur  est  plut6t  le  fait  du  sarcome,  et  I’ulc^ratioii  celle  du  car- 
cinome. 

Stance  du  28  mai  1903, 

President  :  Navratil. 

Tumeur  du  larynx,  par  Navratil.  —  La  tumeur  etait  entouree 
d’une  zone  infiltree ;  elle  siegeait  k  la  corde  vocale  chez  un  homme 
de  58  ans,  atteint  d’enrouement  depuis  dix  ans  (1891-1901).  L’examen 
histologique  d’une  parcelle  montra  qu’il  s’agissait  d’un  carcinome. 
Le  malade  se  refuse  k  toute  intervention;  en  1903,  il  revient  voir 
Navratil  ;  dyspnee  intense  par  laquelle  on  pratique  la  tracheotomie, 
amelioration  et  meme  augmentation  de  poids  notable.  L’examen  du 
larynx  est  impossible  a  cause  de  la  tumefaction  des  cordes  vocales 
superieures. 


Rupture  de  la  trachee  a  la  suite  d’un  traumatisme.  —  H.,  18  ans, 
ayant  regu  un  coup  de  pied  de  cheval  au  niveau  du  cou,  suivi  peu 
apres  d’inflammation  violente.  On  dutexecuter  la  laryngotomie,  puis 
dilater  avec  les  tubes  de  O.’Dwyen  pour  elargir  la  stenose  laryn- 
gee.  Quelques  mois  apres,  on  fut  contraint  de  recourir  de  nouveau  a 
la  laryngofissure.  On  trouva  la  cavite  laryngee  si  retrecie  par  des 
adherences  fibreuses  qu’il  fallut  executer  la  tracheotomie.  On 
remarqua  que  la  trachee  etait  atteinte  d’adherences  qui  la  fer- 
maient  en  haut  et  qu’elle  etait  soudee  en  avant  avec  les  parties  molles 
du  cou.  Guerison  au  bout  de  trois  semaines. 


Ablation  suivie  de  guerison  d’une  tumeur  du  cavum,  par  Baum¬ 
gartner.  —  La  tumeur,  grosse  comme  le  poing  d’un  petit  enfant, 
etait  placee  entre  les  differents  plans  du  voile  et  masquait  entiere- 
ment  le  cavum.  La  tumeur  obliterait  tout  a  fait  la  choane  gauche  et 
la  plus  grande  partie  de  la  fosse  nasale  correspondarite.  On  porta  le 
diagnostic  de  fibrosarcome.  Mais  en  realite  il  ne  s’agissait  que  d’un 
fibrome,  comme  le  demontra  I’examen  des  pieces  anatomiques.  La 
tumeur  a  et6  detruite  par  I’electrolyse,  puis  par  I’ablation  5  I’anse 
froide,  des  qu’on  put  penetrer  dans  les  parties  situees  au-dessus  du 
voile. 


Vegetations  adenoides  et  begaiement,  par  Zwillinger.  —  Le 
b^gaiement  n’aurait  aucune  relation  in  time  avec  les  vegetations,  bien 
que  celles-ci  jouent  le  r61e  de  facteur  predisposant  par  les  troubles 
intellectuels  bien  connus  qu’elles  determinent.  L’ablation  de  celles- 
ci  fait  rarement  disparaitre  le  begaiement. 
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Dehiscence  de  la  lame  papyracee  de  I’ethmoide,  par  Onodi.  — 
Zuckerkand  a  vu  quatorze  fails  de  ce  genre  a  I’lnstitut  anthropolo- 
gique  de  Vienne  sur  la  collection  de  cranes  qu’il  contient.  Onodi  en 
a  vu  dix-huit  cas  nouveaux  qu’il  a  releves  dans  la  collection  de 
cranes  du  prof.  T6r6k.  11  croit  qu'il  s’agit  d’arrets  de  developpe- 
ment.  On  s’explique,  par  I’existence  de  ces  malformations,  la  pro¬ 
duction  de  I’emphyseme  orbitaire.  I’abces  orbitaire,  etc. 


Stance  du  1®''  octobre  190.3. 

President  ;  Navratil. 

Laryngostenose  cicatricielle,  par  Navratil.  —  Chez  un  homme 
de  21  ans,  atteint  de  lesions  pulmonaires  depuis  trois  ans,  il  se  pro- 
duisit  une  stenose  cicatricielle  a  la  suite  de  laryngofissure  execut^e 
par  des  troubles  larynges  intenses.  Navratil,  apres  avoir  tente  la 
dilatation  progressive  par  les  tubes  d’O’Dwyen,  fut  oblige  d’execu- 
ter  la  laryngotomie.  Dissection  des  adherences,  transplantation  de 
lam  beaux  de  Thiersch  empruntes  au  bras  droit.  Guerison  complete. 

Neoplasme  du  septum,  par  Zwillinger.  —  Cette  tumeur  reraplis 
salt  la  narine  gauche,  elle  s’inserait  sur  le  cartilage  de  la  cloison  par 
un  court  pddicule.  Hemorragies  frequentes  depuis  quatre  semaines. 
II  s’agissait  d’un  polype  hemorragique  beaucoup  plus  volumineux 
que  d’habitude. 
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I.  —  Les  principales  maladies  du  nez,  de  la  gorge  et 
des  oreilles  chez  les  enfants,  par  Maximilien  Bresgen  [Die 
hauptsachlichen  Kind  lichen  Erkrankungen  de?'  Nasenhohlen,  der 
Bachenhohle  und  der  Ohren).  Halle,  1904,  Carl.  Marhold. 

Dans  ce  petit  opuscule  de  la  precieuse  collection  «  Sammlung 
zwanloser  Abhandlungen  aus  dem  gebiete  der  Nasen,  —  Ohren  — 
Mundund  Hals-Krankfeiten  »  qu’il  a  dirige  longtemps  avec  une  compe¬ 
tence  etune  habilete  indiscutables,  Bresgen  a  condense,  pour  ainsi 
dire,  les  resultats  d’une  experience  clinique  consommee.  L’auteur  ne 
s’est  pas  astreint  k  un  plan  didactique  rigoureux  ;  pour  bien  profiler  des 
sa  lecture,  ilfaut,  comme  il  le  dit,  le  parcourir  attentivementet  non  se 
contenter  d’en  feuilleter  Qh  et  la  quelques  pages.  II  aen  effet  reparti 
en  divers  fragments  eloignes  I’etude  des  differentes  affections,  telles 
que  rhinites,  vegetations  adeno'ides,  suivant  davantage  la  pathologic- 
generate  que  la  nosologic  particuliere.  Ce  n’est  pas  un  reproche 
qu’on  doive  lui  adresser,  bien  au  contraire ;  car  les  vues  d’ensemble 
ont  une  importance  capitale,  bien  qu’elles  soient  trop  souvent 
m^connues.  Or  Bresgen  a  beaucoup  etudie,  beaucoup  reflechi  &  pro- 
pos  de  certains  points  restes  Icngtemps  obscurs;  et  celui  qui  a  etd 
dej^  fagonne  par  une  pratique  suffisamment  prolongde  ne  pent  pas 
eonsulter  sans  le  plus  vif  interet  les  opinions  emises  par  une  person- 
nalite  si  competente.  La  monographic  que  nous  analysons  presente 
d’autre  part  un  autre  attrait.  Elle  fourmille  en  renseignements  his- 
toriques  sur  les  travaux  de  Bresgen  et  sur  ceux  de  ses  emules,  per- 
mettant  ainsi  de  se  rendre  un  comp.te  assez  exact  des  questions  de 
priorite.  Or,  les  communications  sur  la  respiration  nasale,  sur  I’apro- 
sexie,  sur  les  vegetations  adeno’ides,  ou  les  reflexes  du  nez  ont  ete,  a 
moment  donne,  si  nombreuses  et  se  sont  suivies  h  si  courte 
distance  qu’il  est  bien  permis  de  s’y  perdre,  si  on  ne  s’est  point 
livre  a  des  recherches  speciales. 

Les  resultats  si  fScheux  de  I’obstruction  nasale  sont  exposes 
8vec  beaucoup  de  details.  Bresgen  rappelle  qu’a  I’occasion  d’une 
courte  remarque  de  Seiler  sur  les  troubles  de  la  memoire  et  de  I’at- 
tention  k  la  suite  de  la  suppression  de  la  respiration  nasale,  il  accepta 
les  conclusions  de  celui-ci  avec  d’autant  plus  de  facilite  qu’il  avait 
deja  bien  des  fois  I’occasion  de  faire  des  constatations  semblables. 
11  fut  tres  affirmatif  en  ce  sens  dans  un  rapport  adresse  en  1884  au 
ministre  de  I’lnstruction  publique  en  Prusse,  et  dans  un  article  paru 
la  meme  annde  [Zur  Schulgesundheitspflege.  Deutsches  Wochenblatt 
gesundheit^pflege  und  Ueltungswesen,  1884,  n“  18, 15  septembre). 
11  fit  ressortir  nettemenl  qu’un  grand  nombre  de  cephalalgies,  de 


REVUES  ET  COMPTES  RENDUS 


troubles  auriculaires,  visuels,  intellectuels  meme,  avaient  une  cause 
purement  nasale.  II  montra  que,  par  suite  de  I’obstruction  nasale, 
desenfants  biendoues,  atteints  dans  leur  memoire,  leur  attention,  leur 
endurance  au  travail,  soil  par  suite  de  maux  de  tete,  de  fatigues, 
ou  d’un  trouble  c6r4bral  primitif,  se  laissaient  devancer  par 
des  comp^titeurs  beaucoup  moins  intelligents.  II  depeignit  les 
tourments  de  ces  pauvres  enfants  accables  par  leurs  professeurs, 
par  leurs  parents  de  reproches  signales,  se  livrant  en  vain  a  des 
efforts  repetes,  et  guerissant  avec  une  facilite  merveilleuse 
des  qu’on  avait  fait  disparaitre  les  differentes  affections 
nasales.  Des  idees  semblables  furent  emises  par  Bresgen  dans 
un  travail  sur  la  rhinite  chronique  {Der  chronische  Nasen-und 
Rachenkatarrh  Auflage.,  1883.  Wien.  Urban  und  Schwarzenberg, 
p.  78)  et  dans  son  ouvrage  intitule  :  Grundzuge  einer  Pathologie  und 
Therapie  der  Nasen.  Mund,  Rachen  und  Kehlkopfkrankheiten. 
Wien,  1884,  'Michel  (1876),  Hack  (1882),  Elsberg  (1883), 
Schaffer  (1885),  Ziem  (1886)  firent  connaitre  dgalement  cer¬ 
tains  faits  bien  propres  k  mettre  en  pleine  lumiere  I’importance  des 
troubles  intellectuels  d’origine  nasale,  et  cependant  le  public  medi¬ 
cal  restait  indifferent.  II  ne  s’emotionna  reellement  que  lors  des 
communications  de  Guye,  qui  eut  I’heureuse  idee  de  concreter  en 
quelque  sorte  les  resultats  acquis  dans  la  denomination  d’aprosexie. 
Desormais,  les  praticiens  eurent  un  nom  special  pour  y  accrocher 
en  quelque  sorte  les  notions  sur  les  troubles  nerveux  de  I’obstruc- 
tion  nasale,  et  ce  point  de  repere  permit  de  fixer  dans  leurs  esprits 
des  faits  qui  semblaient  leur  avoir  echappe  jusqu’alors.  Guye  a,  du 
reste,  reconnu  tres  loyalement  la  priorite  de  Bresgen  qui  a  continue 
ses  interessantes  etudes  sur  le  sujet.  Mais  il  nous  semble  qu’un  point 
important  semble  avoir  echappe  a  notre  eminent  confrere,  c’est  le 
terrain,  d’habitude  tres  special,  sur  lequel  evoluent  beaucoup  des 
cas  d’aprosexie,  nous  voulons  parler  ici  de  la  degenerescence. 
Nous  avons  pu  constater  que  beaucoup  de  petits  sujets  apro- 
sexiques  etaient  des  degeneres  plus  ou  moins  nets.  Parfois 
meme,  comme  I’a  vu  Escat,  la  degenerescence  arrive  ^  simu- 
ler,  a  s’y  meprendre,  les  troubles  causes  par  les  vegetations 
adenoides.  Ce  fait  est  d’autant  plus  important  qu’il  rend 
compte  de  la  grande  diversite  des  reactions  individuelles.  Les 
troubles  intellectuels  de  I’aprosexie  ne  dependent  pas  en  effet  uni- 
quement  du  degre  d’obstruction  nasale,  mais  de  I’integrite  plus  ou 
moins  complete  du  syst^me  nerveux.  Et  ceci  a  encore  une  grande 
importance  au  point  de  vue  du  pronostic ;  car,  averti  par  ces  consi¬ 
derations,  le  specialigte  ne  se  pressera  pas  trop  de  promettre  une 
guerison  intellectuelle  complete  des  qu’on  aura  pratique  I’ablation  de 
1  amygdale  pharyngienne  hypertrophiee.  Nous  irons  plus  loin  encore 
en  soutenant  que  rhinites  chroniques  diverses,  hypertrophies  lym- 
phoides  variees,  et  peut-etre  aussi  degenerescence  nerveuse,  sont 
probablement  le  resultat  d’une  dystrophie  nutritive,  h^reditaire  dans 
la  majorite  des  cas,  peut-etre  aussi  parfois  acquise  et  qui  se  lie,  tres 
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probablement,  a  un  fonctionnement  imparfaitdes  secretions  internes, 
notamment  de  celles  des  glandes  vasculaires  sanguines.  Mais  ces 
hypotheses,  plus  ou  moins  plausibles,  et  que  nous  considdrons  pour 
notre  part  comme  Texpression  de  la  verite,  ne  diminuent  n\illement 
r^norme  valeur  curative  des  interventions  nasales,  que  prouvent 
tons  les  jours  de  nombreux  faits  bien  observes,  et  que  Bresgen  a 
mis  en  lumiere  avec  beaucoup  de  talent  en  1890  (V.  Ueberdie  Bedeu- 
tung  behinderter  Nasenatmung,  vorziiglich  bei  Schulkindern,  nebst 
besonderen  Beriicksichtigung  der  daraiis  entstehenden  Gedachtnis- 
und  Geistesschwache,  Hamburg,  Voss).  Bresgen  a  reconnu  du  reste 
que  souvent  les  affections  nasales  et  nasopharyngees  surviennent 
che'^  des  sujets  speciaux,  puisque  I’influence  herdditaire  est  parfois 
tres  manifeste. 

Nous  ne  saurions  trop  reconnaitre  I’habilete  avec  laquelle  I’auteur 
a  fait  ressortir  le  r61e  au  point  de  vue  physiologique  et  pathologique 
de  la  respiration  nasale.  Le  chapitre  qu’il  a  ecrit  sur  ce  sujet  est 
excellent  et  merite  d’etre  lu  avec  la  plus  grande  attention,  principa- 
lement  en  ce  qui  concerne  le  tissu  erectile  des  fosses  nasales  dont 
on  n’avait  peut-etre  pas  bien  compris  jusqu’ici  I’importance  fonda- 
mentale  (r61e  humidiflant,  rechauffant,  mecanique,  etc.).  L’auteur 
cite,  a  propos  de  la  respiration  nasale,  les  idees  emises  par  Krehl 
{Pathologische  Phyaiologie,  Leipzig,  1898),  admettant  les  unes  et 
repoussant  les  autres.  II  passe  aussi  en  revue  les  opinions  soutenues 
par  Minck  (Die  Nase  als  Luftweg,  Samrnlung  zwangloser  Abhand- 
lungen  aus  dem  gebate  der  Naseji,  etc.,  1904,  vol.  VII,  fascicule  5), 
qui  lui  donnent  I’occasion  de  se  livrer  a  des  considerations  impor- 
tantes  sur  le  mecanisme  de  la  respiration  nasale.  Quoi  qu’il  en  soit, 
les  influences  nocives  sur  les  voies  aeriennes  superieures  seront 
d’autant  plus  actives  qu’elles  s’exerceront  sur  un  organisme  ayant 
une  tendance  evidente  au  catarrlie^  k  I’hypertrophie  lymphoide,  a 
cause  vraisemblablement  d’une  hirMiU  tuberculeuse^  plus  ou  moins 
transformee,  heredite  dont  on  pent  combattre  du  reste  les  effets 
nuisibles  par  une  hygiene  speciale,  dans  laquelle  I’endurcissement 
par  les  exercices  physiques  et  I’accoutumance  aux  refroidissements 
par  les  affusions  d’eau  froide  joueront  un  grand  role.  II  faudi-a  aussi 
chez  les  nourrissons  eviter  avec  soin  la  suralimentation  qui,  pour 

!•  La  predominance  que  semble  accorder  Bresgen  4  1  heredite  tubercu- 
leuse  n’est  pas  si  inconciliable  que  Ton  pourrait  le  supposer  avec  notre 
hypoth^se  d’un  terrain  d^genere.  L’intection  bacillaire  est  extremement 
frequente,  comme  le  ddmontrent  les  foyers  gu(5ris  de  tuberculose  du  som- 
niet  du  poumon  signales  par  les  anatomo-pathologistes,  mais  ces  lesions 
tuberculeuses  gu^rissent  chez  le  plus  grand  nombre  ;  elles  ne  continuent  k 
cxistcr  que  chez  certains  individus,  et  ceux-ci  ont  des  anomalies  multiples, 
notamment  ducdtdde  la  nutrition.  D’apr^s  les  recentes  recherchesde  Robin, 
fl  y  aurait  une  suroxydation  remarquable  des  tissus.  Rappelons  aussi  que 
les  functions  digestives  chez  ces  candidats  4  la  phtisie  ne  sont  pas  precise- 
ment  brillantes  et  qu’on  y  retrouve  ces  perturbations  des  secretions 
internes  que  nous  avons  signalees  plus  haut. 
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Bresgen,  serait  une  cause  favorisante  evidente,  a  cause  des  troubles 
gastro-intestinaux  qu’elle  engendre.  II  faut,  bien  entendu,  se  garder 
encore  davantage  de  nourrir  d’une  faQon  insufRsante  les  petits  sujets 
mais  un  juste  milieu  est  k  tenir.  Bresgen  rejette  energiquement 
pendant  les  premieres  annees  I’usage  du  vin  et  meme  de 
la  biere,  parce  que  I’alcool  predisposerait  aux  affections  catarrhales. 
Les  inflammations  nasales  et  aussi  buccales  seront  traitees  tres 
serieusement  a  cause  de  I’hypertrophie  qu’elles  amenent  k  la  longue 
du  cote  du  tissu  lymphoide.  On  fera  gargariser  I’enfant  avec  de  I’eau 
salee  par  exemple  pour  aseptiser  les  voies  aeriennes  superieures  et 
les  d^barrasser  des  debris  alimentaires  qui  pourraient  y  fermenter. 
Enfin  on  proscrira  de  la  fa^on  la  plus  formelle  I’usage  du  tabac.  Quant 
a  I’influenza,  hla  scarlatine,  &  la  rougeole,  on  salt  actuellement  quelle 
influence  deplorable  elles  exercent  sur  les  voies  aeriennes  superieures 
qu'il  faudra  surveiller  avec  la  plus  grande  attention,  non  seulement 
au  cours  de  ces  maladies,  mais  encore  longtemps  apres.  II  en  est  de 
meme  de  la  diphterie,  de  la  coqueluche.  Bresgen  fournit  sur  tons 
ces  points  des  renseignements  circonstancies  ettres  probants.  Quant 
aux  complications  auriculaires  et  aux  differentes  affections  nasales 
et  pharyngiennes  qui  leur  donnent  naissance.  Bresgen  est  forcement 
un  peu  succinct  et  est  force  de  s’en  tenir  le  plus  souvent  a  des 
notions  de  vulgarisation  generale.  Cependant,  meme  la,  il  emet  bien 
des  vues  neuves  et  interessantes  que  I’espace  ne  nous  permet  pas 
de  signaler. 

C.  Chauveau. 

II.  —  Maladies  du  nez  et  de  la  gorge,  par  Charles-Ilun- 
toon  Knight,  professeur  a  I’universite  de  Cornell,  chirurgien  de 
I’hopital  Manhattan,  membre  de  I’Academie  de  medecine  de  New- 
York.  Londres,  1903,  chez  Rebmann  (423  pages  et  147  gravures). 
Get  ouvrage  n’est  que  I’echo  des  legons  faites  par  I’auteur  a  I’uni- 
versite  de  Cornell,  etporte  bien  en  effet  les  caracteristiques  de  I’en- 
seignement  oral.  Tres  clair,  tres  vivant,  tres  utilitaire,  tres  complet 
en  somme,  malgre  les  sacrifices  inevitables  que  necessitait  le  plan 
adopte,  ce  nouveau  traite  des  maladies  du  nez  et  de  la  gorge  ne 
pourra  manquer  d’avoir  beaucoup  de  succes.  Ge  qu’il  faut  louer  par- 
dessus  tout,  c’est  I’honnetete  et  la  franchise  avec  laquelle  Hun- 
toon  Knight  avoueles  incertitudes  dela  science  actuelle  sur  bien  des 
points  importants.  A  cette  dpoque  de  progres  et  de  transformations 
perpetuelles,  il  n’est  point  toujours  aise,  comme  il  I’avoue,  de  s’ar- 
reter  a  une  opinion  definitive.  Meme  en  physiologie,  des  points 
d  une  importance  tres  grande,  telle  que  Taction  veritable  des  cordes 
vocales  inferieures,  restent  encore  en  suspens,  et  Ton  n’est  point 
parfaitement  fixe  sur  Tinnervation  du  larynx.  Beaucoup  de  prudence 
est  done  necessaire  et  il  faut  se  contenter  des  connaissances  exactes, 
souvent  assez  maigres  que  Ton  possede,  au  lieu  de  dissimuler  notre 
ignorance  par  un  amas  d’hypotheses  d’une  valeur  tr^s  contestable. 
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La  meme  remarque  est  applicable  naturellement  k  la  pathologie.  II 
estbien  difficile  de  se  prononcer  actuellement  par  example,  sur  la 
pathogenie  exacte  de  I’ozene,  de  la  pharyagite  seche,  etc.  Nous  ne 
saurions  done  trop  approuver  I’auteur  qui  se  contente  dans  ces  cas 
d’exposer  avec  beaucoup  d’erudition  et  d’impartialite  les  opinions 
successivement  emises,  en  indiquant  avec  reserve  celles  qui  lui 
paraissent  les  plus  acceptables, 

Dans  un  bref  chapitre  d’introduction,  Knight  enumere  rapidement 
les  notions  d’anatomie  et  de  physiologie  qu’il  lui  parait  indispen¬ 
sable  de  retenir,  les  methodes  d’examen  physique,  la  technique  ins- 
trumentale,  puis  il  aborde  la  description  de  la  rhinite  aigue  et  chro- 
nique.  II  montre  tout  d’abord  combien  le  sujet  est  complexe  et  par 
cela  meme  embrouill^.  II  n’h4site  pas  a  invoquer  I’influence  du  ter¬ 
rain  et  les  diatheses  pour  expliquer  certaines  predispositions  indivi- 
duelles  et  soupQonne  que,  biendes  fois  aussi,  il  faudrait  tenir  compte 
des  dispositions  anatomiques  particulieres,  ainsi  que  cela  se  voit  du 
c6te  de  I’oreille.  Il  semble  en  outre  qu’un  element  nerveux,  assez 
indetermine  encore,  doive  aussi  etre  incrimine.  Une  rapide  allusion 
est  faite  aux  causes  professionnelles,  ainsi  qu’aux  facteursinfectieux. 
L’auteur  nie  qu’on  ait  vu  la  rhinite  vraie  se  transmettre  par  conta¬ 
gion.  Le  fait  nous  parait  cependant  hors  de  doute  et  nous  en  avons 
vu  plusieurs  exemples.  La  prophylaxie  est  etudiee  avec  beaucoup  de 
soins.  Peut-etre,  dans  la  symptomatologie,  Knight  n’insiste-t-il  pas 
assez  sur  la  gravite,  dans  certains  cas,  des  symptbmes  generaux 
qui  peuvent  simuler  une  veritable  maladie  generate,  bien  que  ces 
phenomenes  tournent  court  au  bout  de  quelques  heures. 

Peut-on  faire  avorter  net  au  debut  une  attaque  de  rhinite  aigue? 
L’auteur  le  croit  et  recommande  dans  ce  but  la  quinine  et  la  poudre 
de  Dovyer  (10  grains  dechaque)  ainsi  que  la  poudre  de  Ferrier  (mor¬ 
phine,  sous-nitrate  de, bismuth,  feuilles  d’acacia  pulveris4es).  Si  le. 
medecin  peut  recourir  parfois  aux  badigeonnages  de  cocaine,  il  ne 
faudra  pas  pour  cela  commettre  I’imprudence  d’en  confier  I’emploi 
au  malade ;  car  e’est  Ik  un  medicament  dangereux  et  qui  a  d’ailleurs  des 
inconvenients  indiscutables.  Il  ne  faut  pas  oublier  a  ce  propos 
qu’en  Amerique  le  public  n’a  que  trop  de  tendance  a  recourir  de  lui- 
meme  k  cet  agent  dangereux. 

La  rhinite  chronique  est  subdivis^e  dans  un  but  didactique  en 
catarrhale,  hypertrophique  et  atrophique.  Sans  se  faire  d’illusion  sur 
lavaleur  disoutable  de  cette  classification,  Knight  I’adopte  nean- 
Hioinsparce  qu’elle  est  baseejusqu’k  un  certain  point  surla  clinique  ; 
mais  il  reconnait  I’existence  de  nombreuses  formes  intermediaires 
qui  empechent  d’etablir  des  limites  tres  tranchees.  Les  attouche- 
uaents  k  la  cocaine  permettent  cependant,  suivant  les  effets  qu  ils 
ff^terminent,  d’avoir  une  forte  presomption  dans  un  sens  ou  dans 
^  autre,  Les  troubles  vaso-moteurs  du  tissu  erectile  dans  les  cas  de 
rhinitehypertrophique  sont  mis  en  pleine  lumiere.  L’auteur  insiste 
peu  sur  les  alterations  osseuses  qu’il  a  Fair  de  regarder  comme 
secondaires  et  non  comme  primitives  (rhinite  hypertrophique,  rhi- 
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nite  atrophique)  comme  le  font  certains  auteurs  allemands.  Cepen- 
dant,  ilcite  h  ce  point  de  vue  les  interessantes  recherches  deGreville 
Mac-Donald,  de  Payson  Clark,  de  Wright  et  aussi  les  siennes 
propres.  Quant  au  traitenaent,  il  faudrait  se  defier  au  debut  de  I’usage 
intempestif  des  caustiques  qui  peuvent  causer  aux  patients  un  tort 
irreparable  et  precipiter  revolution  d’une  rhinite  atrophique  qu’on. 
voulait  precisement  eviter.  L’usage  des  injections,  forteraent  com- 
battu  maintenant  en  Europe,  est  toujours  en  honneur  en  Amerique, 
et  Knight  semble  faire  grand  emploi  notamment  de  la  solution  de 
Dobell  (acide  phenique,  borate  de  soude,  bicarbonate  de  soude),  ainsi 
que  des  tablette^de  Seiler,  au  moins  tant  que  le  mal  est  reste  a  sa 
premiere  periode.  Des  que  la  phase  hypertrophique  s’est  accentuee, 
Knight  traite  les  tissus  hypertrophies  comme  un  corps  Stranger.  II 
se  sert  de  preference  de  I'anse  froide  pour  I’ablation  des  parties 
raalades  (serre-noeud  de  Wright,  etc.)  et  aussi  de  I’electrolyse  chi- 
mique,  Consideree  comme  une  suite  de  processus  inflammatoires 
aiit^rieurs,  beaucoupplus  que  comme  une  inflammation  primitive, 
la  rhinite  atrophique  succederait  dans  la  majorite  des  cas  ^  la  rhi¬ 
nite  dite  hypertrophique  ;  cependant  I’existence  de  celle-ci  ne  pour- 
rait  pas  toujours  etre  demontree.  Bosworth  explique  cela  en  disant 
que  le  mala  succede  kune  rhinite  purulente  developp4e  pendant 
I’enfance.  D’autres  comme  Gholewa,  Cordes,  invoquent,  dit-il,  une 
osteite  chronique  primitive,  hypothese  qui  est  tres  seduisante  dans 
un  certain  nombre  de  cas.  II  n’oublie  pas  non  plus  de  citer  la  theo- 
rie  dite  dela  trophon4vrose,  la  theorie  de  I’elargissement  primitif 
des  cavites  nasales,  celle  de  la  sinusite  etc.,  ainsi  que  I’hypothese 
infectieuse  qui compte  beaucoup  de  partisans.  Best  certain  qu’il  faut 
faire  une  part  aux  microbes,  oe  qui  explique  les  succes  plus  appa- 
rents  du  reste  que  reels  obtenus  avec  les  divers  serums ;  mais  on  ne 
doit  point  oublier  le  terrain  etil  nous  semble  quant  a  nous  que  celui 
de  I’ozene  est  un  terrain  de  degenerescence  le  plus  souvent  herMi- 
taire,  parfois  acquise.  Rien  de  bien  special  k  dire  du  traitement  ins- 
titue  par  I’auteur,  sauf  peut-etre  de  sa  confiance  dans  les  badigeon- 
nages  k  I’ichthyol.  Knight  fait  en  quelques  mots  I’histoire  de  la  rhi¬ 
nite  caseeuse,  dontle  microbe  (streptothrix  alba),  trouve  par  Ouar- 
naccia,  a  ete  nie  par  Michele.  Sa  nature  serait  scrofuleuse,  suivant 
Cozzolino,  maissa  rarete  et  son  unilateralite  (Massei)  rendraient  la 
chose  peu  probable. 

La  description  des  diff^rentes  sinusites  est  une  bonne  mise  k 
point  de  la  question  ;  mais  il  etait  difficile  de  se  montrer  original  sur 
un  sujet  aussi  fouill4  par  les  auteurs  de  I’epoque  precedente.  Par 
centre,  le  chapitre  sur  les  maladies  du  septum  contient  des 
remarques  cliniques  interessantes  et  un  remarquable  expose  des  dif- 
ferents  traitements  chirurgicaux.  De  courts  paragi'aphes  sont 
consacr^s  aux  syn6chies,  a  la  chute  des  narines,  aux  fractures 
du  nez...  La  description  des  polypes  du  nez  est  un  peu  plus  deve- 
loppee.  Knight  admet  la  classification  de  Lack  au  point  de  vue 
du  traitement  ;  l°intdgrite  des  os  ;  2®  maladie  commen^ante  des  os 
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avec  ^largissement  des  couches  et  cedeme  de  la  muqueuse ;  3“  mala- 
die  tres  prononcee  des  os  et  polypes  tres  nombreux  ;  4°  cas  extremes. 
En  effet,  le  mode  de  destruction  n’est  point  le  meme  dans  ces 
diverses  occurrences.  Comme  Lambert  Lack,  I’auteur  croit  qu’il 
s’agit  non  de  n4oplasmesmais  de  lesions  cedemateuses  de  la  muqueuse 
secondaires  k  une  etbmo'idite,  impression  qui  du  reste  est  celle  d’un 
grand  nombre  d’auteurs  allemands  contemporains.  En  France,  Licht- 
witz  et  d’autres  ont  aussi  montre  la  coexistence  fr6quente  de  collec¬ 
tions  purulentes  dans  les  cellules  ethmo'idales.  Knight  fait  quelques 
remarques  personnelles  k  propos  du  cancer  du  nez,dont  il  trace  du 
reste  rapidement  I’esquisse.  Au  sujet  de  I’epistaxis,  il  mentionne 
d’apres  Coates,  les  troubles  cardiaques  qui  lui  donnent  souvent 
naissance.  Dans  quelques  cas,  il  a  vu  ce  symptome  etre  le  resultat 
de  plaques  tdlangiectasiques  (noevi  materni),  co'incidant  avec  des 
manifestations  semblables  du  c6td  de  la  peau.  Les  chapitres  consa- 
cres  a  la  syphilis  et  k  la  tuberculose  du  nez,  k  Fhydrorrhee,  aux 
nevroses  nasales  meritent  une  mention  speciale  par  I’abondance  des 
materiaux  cliniques  qu’on  y  rencontrera,  bien  que  le  fond  des  idees 
ne  differe  guere  de  celles  des  predecesseurs  de  Knight. 

Les  memes  eloges  peuvent  eti'e  adresses  aux  parties  de  I’ouvrage 
de  cet  auteur  consacr^es  aux  maladies  du  pharynx  et  aux  maladies 
du  larynx;  mais  ici  le  caractere  elementaire  du  plan  suivi  est  plus 
accuse  que  pour  les  affections  nasales.  On  y  trouve  peut-etre  aussi 
un  peu  moins  d’originalite.  Quoi  qu’il  en  soit,  leur  lecture  sera  des 
plus  utiles  pour  se  mettre  au  courant  de  I’etat  actuel  de  la  science 
sur  ces  differentes  branches  de  la  medecine.  D’autre  part,  on  en  sera 
bien  recompense  par  les  eminentes  qualites  cliniques  que  deploie 
Knight  dans  leur  exposition. 

C.  Chauveau. 

HI.  —  Contribution  k  la  physiologie  de  1’ audition,  par  le 

prof.  Lucse. 

Dans  cette  petite  brochure,  qui  reproduit  une  communication  de 
I’auteur  k  la  Societd  de  physiologie  de  Berlin  du  23  juillet  1904, 
Lucse  faitla  critique  des  idees  recemment  emises  par  Zimmermann, 
sur  le  mecanisme  de  la  transmission  des  sons  k  I’oreille  interne. 
Nous  avons  expose,  il  y  a  quelques  mois,  dans  une  revue  critique,  les 
caracteristiques  principales  de  la  nouvelle  doctrine.  Nous  n’avons 
pas  k  y  revenir,  et  nous  nous  bornerons  ici  k  rappeler  qu’elle  reduit 
le  tympan  et  les  osselets  k  n’etre  qu’un  appareil  d’accommodation,  les 
sons  arrivant  au  labyrinthe  par  les  parties  osseuses  de  la  caisse, 
c’est-k-dire  par  le  promontoire.  Lucse  a  bien  vule  point  faible  de  cette 
theorie  :  car,  s’il  en  est  comme  le  veut  Zimmermann,  la  mince  paroi 
externe  de  la  capsule  auditive  doit  vibrer  dans  une  telle  dtendue 
que  ses  oscillations  doivent  se  communiquer  k  la  fenetre  ronde.  Zim- 
niermann  a  beau  essayd  de  ddmontrer  que  cette  meme  fenetre  ronde 
est  situ6e  tout  kfait  en  arriere  de  I’axe  du  conduit  auditif  externe,  et 
Arch,  de  LaryngoL,  1904.  N®  6. 
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par  consequent  qu’elle  est  peu  apte  k  recevoir  ces  vibrations  sonores 
une  loi  d’hydrodynainique,cit4e  par  son  contradicteur,  nous  rappelle 
que  dans  une  cavite  close  la  pression  doit  etre  la  meme  partout. 

S’appuyant  sur  de  nombreux  faits  cliniques  qu’il  a  eu  I’occasion 
d’observer  et  d’etudier  avec  soin  et  aussi  sur  I’anatomie  comparee 
Lucoe  essaye  de  donner  une  nouvelle  interpretation  de  certains  phe- 
nomenes  de  transmission  sonore,  sur  lesquels  on  ne  possede  point 
encore  d’explications  suffisantes.  11  s’est  rendu  compte  depuis  long- 
temps  que  les  theories  classiques  ne  nous  montrent  pas  la  raison  de 
certaines  anomalies  apparentes  relevees  chez  des  individus  atteints 
de  durete  de  I’ouie,  et  qu’il  fallait  tenir  plus  de  compte  qu’on  ne 
I’avait  fait  jusqu’ici  de  la  conductibilite  osseuse,  dont  I’existence  a 
ete  demontree  pour  la  premiere  fois  d’une  fa^on  irrefutable  par 
Lucse,  mais  pas  dans  le  sens  de  Zimmermann,  bien  au  contraire. 

On  sait  le  fonctionnement  attribue  par  Helmholtz  k  I’articulation 
du  marteau  avec  I’enclume  et  le  r61e  d’etouffoir  qu’il  fait  jouer  au 
muscle  tenseur  du  tympan.  Cette  membrane  ne  communiquerait  pas 
seulement  ses  vibrations  k  la  chaine  des  osselets,  comme  on  I’ad- 
met  generalement,  mais  aussi  a  I’air  de  la  caisse ;  car  sa  surface  non 
en  contact  avec  le  manche  est  bien  plus  considerable  que  celle  en 
rapport  avec  ce  dernier.  Les  oscillations  de  pression  se  transmettent 
cinq  fois  plus  k  la  membrane  de  la  fenetre  roride  qu’k  la  plaquette  de 
I’etrier  (experiences  manometriques  de  Bezold  sur  un  canal  demi-cir- 
culaire  ouvert),  assertion  dont  Lucse  a  pu  constater  I’exactitude. 
Mais  les  vibrations  de  la  plaquette  de  I’etrier  se  communiquent  k 
I’endolymphe  par  le  canal  endolymphatique,  tandis  que  les  vibrations 
de  la  fenetre  ronde  aboutissent  par  I’aqueduc  lymphatique  du  lima- 
Qon  aulac  sous-arachnoidien  correspondant.  L’existence  de  cet  aque- 
duc  n’etant  done  pas  utile  k  la  transmission  sonore,  certains  verte- 
bres  inferieurs  tels  que  la  grenouille  ne  possedent  point  de  fenetre 
ronde. 

L’importance  des  vibrations  de  I’air  de  la  cavity  tympanique  est 
ddmontree  par  les  troubles  qui  surviennent  chez  les  individus  ou  il 
y  a  eu  resorption  de  Fair  de  la  caisse  kla  suite  de  I’obliteration  dela 
trompe  d’Eustache.  La  durete  de  I’ou’ie  resulterait  ici  bien  plus  de 
cette  disparition  de  Fair  que  des  adherences  et  des  ankyloses  immobi- 
lisant  plus  ou  moinsla  chaine  des  osselets.  11  en  ressort  Futilite  con¬ 
siderable  du  massage  pneumatique,  soit  avec  la  pompe  mise  en  mou- 
vement  par  Felectricite,  soit  avec  le  speculum  pneumatique  de 
Siegle,  que  Lucse  a  modifie  d’une  fa^on  tres  commode.  Le  tympan, 
suivant  lui,  quelles  quesoient  ses  alterations  comme  forme  et  comme 
couleur,  continue  a  osciller  dans  une  tres  large  limitepourvu  qu’il  y  ait 
de  Fair  enquantite  suffisante  de  la  caisse.  Au  contraire,  si  Fair  a  dis- 
paru,  cette  membrane  reste  immobile.  Mais,  comme  les  durs 
d’oreille  ne  sont  pas  sourds  et  qu’ils  pergoivent  nettement  certains 
sons  ^videmment  transmis  par  la  chaine  des  osselets,  qui  seule  peut 
fonctionner  encore,  la  conductibilite  sonore  de  celle-ci  est  par  cela 
mime  demontr^e. 
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D’autre  part  ce  qui  prouve  bien  son  utilite  primordiale,  c’est  que, 
chez  les  individus  qui  recouvrent  I’ouie  apres  des  otites  catar- 
rhales  moyennes  de  longue  duree  bien  que  le  tympan  ait  une  conca- 
vitetout  k  fait  anormale,  qu’il  y  ait  tension  et  disposition  tout  a  fait 
morbide  de  la  chaine  des  osselets,  I’existence  de  Fair  dans  la  caisse 
suffit  pour  assurer  une  audition  relativement  bonne  et  une  oscilla¬ 
tion  bien  suffisante  de  la  membrane  tympanique  et  des  osselets.  On 
pent  meme  observer  que,  dans  des  cas  ou  le  tympan  est  entierement 
devenu  sclereux  (otites  scarlatineuses)  et  ou  le  manche  ne  parait 
plus  se  d4placer,  Foui'e  est  n^anmoins  conservde. 

A  Fetat  naturel,  c’est-a-dire  quand  le  tympan  existe  encore,  les 
vibrations  aeriennes  qui  frappent  le  promontoire,  rencontrent  un 
milieu  beaucoup  plus  dense  que  Fair,  s’y  reflechissent  pour  la  plus 
grande  partie.  Lorsque  la  membrane  tympanique  est  detruite,  le 
promontoire  etant  frappe  par  des  vibrations  sonores  qui  n’ont  pas 
ete  au  prealable  comme  etouffees,  les  conditions  sont  meilleures, 
mais  les  ondes  ainsi  transmises  sont  notablement  affaiblies  par  les 
ondes  provenant  de  la  membrane  ronde ;  car  il  s’etablit  ici  des  phe- 
nomenes  d’interference,  les  deux  sortes  d’ondes  marchant  en  sens 
inverse.  On  pent  faire  disparaitre  ces  interferences  en  introduisant 
dans  la  caisse,  tout  contre  le  promontoire,  des  tampons  d’ouate  qui 
semblent  le  prolonger  en  avant  et  lui  permettent  de  recueillir  aux 
d^pens  de  la  fenetre  ronde  la  plupart  des  vibrations  sonores.  On 
pent  se  rendre  compte  ainsi  de  Fameliorationen  quelque  sorte  mira- 
culeuse  que  determine  cet  artifice  therapeutique  si  simple,  et  dont 
Lucae  a  montre  le  premier  les  grands  avantages ;  il  y  a  616vation 
notable  de  la  perception  des  sons  musicaux.  Ce  r&le  de  la  fenetre 
ronde  explique  pourquoi,  dans  un  cas  de  sclerose  de  tympan  avec 
raideur  extreme  de  la  chaine  des  osselets,  Fablation  de  celle-ci  ainsi 
que  du  marteau  et  de  Fenclume  ne  diminua  nullement  la  surditq 
bien  que  Fetrier  fut  mobile.  G’est  qu’il  y  avait  obliteration  osseuse 
de  la  fenetre  ronde.  Celle-ci  ayant  ete  degagee  par  une  operation  qui 
permit  d’enlever  deux  larges  exostoses,  non  seulement  il  y  eut  ame¬ 
lioration  tres  marquee  de  Fou'ie,  mais  encore  disparition  des  troubles 
subjectifs.  Lucae  objecte  encore  h  Zimmermann  que,  chez  un  sujet 
atteint  de  malformation  auriculaire  droite  considerable,  les  sons 
transmis  par  le  crane  etaient  nettement  localises  a  droite,  du  c6te 
du  pavilion  rudimentaire. 

C.  Chauveau. 


IV.  —  Manuel  des  maladies  des  oreilles  pour  les  mede- 
cins  et  les  etudiants,  par  Guillaume  Kirschner,  professeur  et 
directeur  de  la  polyclinique  k  FUniversite  de  Wiirtzbourg,  7®  edi¬ 
tion.  Leipzig,  chez  Herzel,  1904  (272  pages  et  70  gravures  sur  bois). 

Les  editions,  qui  se  sont  succdde  a  de  si  brefs  intervalles,  du 
Traits  d' otologic  de  Kirschner  sont  un  sur  garant  de  Fexcellence  de 
Fouvrage.  Ce  brillant  succes  est  du  k  la  fideiite  avec  laquelle  Fauteur 
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a  su  s’astreindre  au  plan  d’utilitd  toute  pratique  qu’il  s’etait  propose 
Done  d’un  remarquable  talent  descriptif,  il  a  su  rendre  presque  aisee 
et  facile  I’dtude  autijefois  si  ardue  des  maladies  des  oreilles.  Bien 
que  la  bibliographie  ne  tienne  dans  ce  livre,  resolument  elementaire 
qu’une  place  forcement  tres  restreinte,  on  sent  que  I’auteur  tres 
erudit  est  au  courant  de  tous  les  progr^s  accomplis  recemment  dans 
le  domaine  de  I’otologie,  C’est  meme  pour  tracer  un  tableau  fidele 
de  I’etat  actuel  de  cette  branche  de  la  medecine  qu’il  a  cru  devoir 
refondre  entierement  certains  chapitres,  notamment  ceux  qui  ont 
trait  aux  methodes  d’investigation  physique  de  I’ouie,  aux  maladies 
du  cavum,  aux  operations  qui  se  proposent  de  supprimer  les  suppu¬ 
rations  de  la  caisse,  au  traitement  chirurgical  des  principales  com¬ 
plications  endocraniennes  des  otites  purulentes.  II  a  expose  aussi 
avec  beaucoup  de  competence  tout  ce  qui  a  ete  ecrit  sur  I’utilisation 
des  restes  auditifs  chez  les  sourds  et  muets.  Les  ecrits  si  remar- 
quables  de  Bezold,  d’Urbantschitsch,  de  Lucae,  etc.,  ont  ete  large- 
gement  mis  a  contribution  et  juges  d’une  fa^on  tres  impartiale.  II 
insiste  sur  la  necessite  qu’il  y  a  de  choisir  autant  que  possible  des 
mots  en  grand  nombre,  a  une  ou  plusieurs  syllabes  contenant  ainsi 
des  voyelles  associees  a  des  consonnes  tres  differentes.  Un  tableau 
emprunte  a  Wolf  indique  les  multiples  caracteristiques  de  ces  con¬ 
sonnes  et  de  ces  voyelles.  En  somme,  nous  ne  saurions  trop  loner 
I’ouvrage  de  Kirschner. 

C.  Chauveau. 

V.  —  Un  cas  de  tumeur  du  nerf  auditif,  par  G.  Alexander  et 

Fkankl  Hochwart,  Leipzig  et  Vienne,  1904  chez  Franz  Deutiker 

(brochure  de  14  pages). 

Le  cas  rapporte  par  Alexander  et  Frankl  Hochwart  vient  comple¬ 
ter  heureusement,  par  ses  particularites  cliniques,  ceux  recemment 
publics  par  Gomperz,  Monakow,  Oppenheim,  Henneberg  et  Koch, 
Sternberg,  Sorgo,  Hartmann,  Lepine,  Frankel  et  Hunt  (voir  pour 
les  indications  bibliographiques  I’article  de  Frankel,  et  Huntin  Arc/i. 
f.  Psychiatrie,  vol.  XXXVI  p.  251),  et  Ldpine  {Revue  neurologique, 
1903,  p.  1104).  II  s’agit  d’un  homme  de  49  ans  qui,  le  3  avril  1903, 
entra  dansle  service  du  professeur  Nothnagel  de  Vienne ;  au  debut  du 
mois  de  fevrier  1902,  il  commenga  a  ressentir  de  I’incertitude  dans 
la  marche  ;  le  28  fevrier  il  fit  une  chute  et  se  blessa  la  'region  occipi- 
tale.  Ce  traumatisme  fut  suivi  de  violents  acces  d’etourdissements 
avec  cephalalgie  gravative.  L’intelligence  parut  atteinte  egalement, 
le  malade  s’affaissant  ou  s’excitant  sans  motif  sdrieux.  Yeux  gen^s  et 
a  mouvements  limites  dans  les  d^placements  lateraux.  Nystagmus. 
Plus  tard,  survint  une  n^vrite  double.  Sensibilite  diminuee 
(Hypoesthesie)  dans  le  domaine  de  la  premiere  et  de  la  deuxieme 
branche  du  trijumeau;  paresie  des  muscles  masticateurs  k  gauche. 
Ouie  diminuee  k  gauche,  paralysie  faciale  totale  k  gauche,  paralysie 
aussi  de  la  moitie  gauche  du  voile  qui  reste  insensible  aux  attouche- 
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ments ;  a  ce  niveau,  pas  de  reflexes  uvulaires.  Tendance,  pendant  la 
marche,  ^  tomber  du  c6t6  gauche.  Reflexes  tendineux  exag^res. 

Ces  ph^nomenes  allerent  en  s’aggravant,  malgrd  les  injections  de 
sublime  et  I’administration  de  la  medication  iodurde  prescrites  dans 
I’hypothese  qu’il  pourrait  bien  s’agir  d’une  syphilis,  bien  que  le  • 
malade  en  ni4t  dnergiquement  I’existence.  Mort  le  28  aout.  Autopsie 
par  le  D’’  Landsteiner.  On  ddcouvrit  une  tumeur  qui  comprimait  le 
cervelet,  le  nerf  auditif  et  le  facial.  Elle  dtait  arrondie  et  mesurait 
2  cm.  de  diametre.  L’examen  liistologique,  apres  immersion  dans  la 
formaline  Muller  (10  ;  1)  et  I’alcool  nitrd,  et  fixation  dans  la  celloi- 
dinej  puis  coloration  des  coupes  (dpaisseur  15  a  20  millim.)  a  I’dosine- 
hdmatine  de  Van  Giesen  et  de  Weigert-Pal,  ddmontra  qu’il  s'agissait 
d’un  neurofibrome.  Le  ndoplasme  ayant  envahi  le  conduit  auditif 
interne,  le  rocher  fut  soigneusement  examind  ainsi  que  le  nerf 
acoustique.  Le  nerf  cochldaire  fut  trouvd  manifestement  atrophid ainsi 
que  le  ganglion  spiral;  il  y  avait  egalement  ddgdndrescence  de 
I’organe  de  Corti,  de  la  strie  vasculaire,  et  atrophie  partielle  de  la 
bandelette. 

Alexander  et  Frankl  Hochwart  croient  que  la  chute  du  malade,  men- 
tionnde  plus  haut,  a  accdldrd  notablement  la  marche  du  mal  qui  a  dtd, 
dans  ce  cas,  excessivement  rapide.  Le  ndoplasme  sidgeait  a  gauche, 
ainsi  que  dans  la  majoritd  des  cas  qui  ont  dtd  publids  jusqu’ici.  Les 
troubles  auditifs  ont  dtd  tardifs,  ainsi  que  cela  arrive  le  plus  souvenl 
en  pareille  occurrence.  Les  vertiges,  I’incertitude  de  la  marche,  ont 
constitud  au  contraire  un  phdnomene  initial  avec  la  cdphalalgie  gra- 
vative.  Les  phdnomenes  gyratoires  etaient  tres  prononcds,  comme 
lorsque  le  cervelet  est  atteint.  Les  bourdonnements  d’oreilles  dlaient 
tres  peu  prononcds  pendant  ces  acces  de  vertige,  et  les  vomissements 
faisaient  le  plus  souvent  defaut,  de  telle  sorte  que  I’ensemble 
symptomatique  ne  simulait  que  d’assez  loin  le  mal  de  Mdniere.  Rien 
de  net  ne  pouvait  etre  tire  du  siege  de  la  cdphalalgie,  puisque  celle- 
ci  dtait  diffuse.  Mais  la  paralysie  faciale,  la  surditd  a  gauche, 
localisaient,  de  ce  c&te  de  la  tete,  la  situation  probable  des  Idsions. 
Quant  5  la  tendance  a  tomber  a  gauche,  la  constatation  est  intdres- 
sante ;  mais  ilfaut  ajouter  qu’il  s’agit  d’un  symptOme  variable,  et  qui 
peut  changer  au  cours  de  la  maladie. 

Les  phdnomenes  de  pardsie  de  I’intestin  et  de  la  vessie  furent  tout 
k  fait  ultimes ;  cependant  I’affaiblissement  intellectuel  semble,  ainsi 
qu’il  a  dtd  dit  plus  haut,  avoir  commencd  de  tres  bonne  heure. 
L’examen  de  I’oreille  gauche  avait  fourni  tres  peu  de  chose.  On  avait 
constatdune  certaine  opacitd  des  deux  membranes  tympaniques  avec 
exagdration  de  leur  courbure,  un  raccourcissement  du  temps  de  rdac- 
tion  dansl’dpreuve  de  Schwabach,  la  latdrilisation  du  Weberkdroite, 
le  Rinne  positif  des  deux  c6tes.  Des  deux  c&tds  dgalement,  il  y  avait 
raccourcissement  du  temps  de  conduction  osseuse.  Les  sons  graves 
dtaient  bien  reconnus,  mais  il  n’en  dtait  pas  de  meme  des  sons  aigus. 
La  montre  n’dtait  pas  per?ue  au  niveau  de  I’apophyse  mastoide. 
'Distance  de  la  perception  de  la  voix  haute,  5  metres;  distance  de  la 
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perception  de  la  voix  chuchotde  k  gauche,  Im.  50 ;  conversation 
pergue  k  gauche,  1  metre.  Le  catheterisme  n’influengait  la  perception 
auditive  qu’ii  droite. 

En  resume,  observation  tres  interessante.  Nous  ne  saurions  trop 
louer  Alexander  et  Frankl  Hochwart  du  soin  avec  lequel  ils  ont 
procddd  I’examen  de  leur  malade,  se  livrant  k  une  exploration  des 
plus  minutieuses.  11s  ont  su  aussi  insister  sur  les  similitudes  et  les 
dissemblances  que  presentait  leur  cas  avec  ceux  dejk  connus 
permettant  ainsi  au  lecteur  de  se  livrer  k  une  comparaison  des  plus 
instructives. 

C,  Chauveau. 

VI.  —  Le  palais  ogival,  le  rebord  alveolaire  reduit  et  en 
V,  et  les  anomalies  dentaires  concomitantes  sont-ils 
le  resultat  de  la  respiration  buccale  et  de  la  pression 
des  joues,  these  par  Ernst  Buser  (B&le  1904,  chez  Schumacher, 
brochure  de  90  pages,  avec  tableaux  resumant  les  mensurations  de 
514  cr&nes  et  palais  osseux). 

A  plusieurs  reprises,  on  a  mentionne  dans  cette  revue  les  theories 
qui  ont  6te  recemment  emises  sur  le  mode  de  production  du  palais 
ogival  et  de  I’^troitesse  concomitante  des  fosses  nasales.  A  un 
moment  donnd,  il  a  semble  qu’on  devait  nettement  attribuer  ces 
deformations  k  la  respiration  buccale;  c’etait  du  moins  vers  cette 
opinion  que  penchaient  la  plupart  des  auteurs.  Son  origine  remon- 
tait  du  reste  assez  loin,  puisque  Robert  qui  signala  le  premier  ces 
malformations  (Memoire  sur  le  gonftement  des  amygdales  chez  les 
enfants.  Bulletin  g4n4ral  de  th^rapeutique,  XXIV,  184)1,  p.  343), 
regarda  la  suppression  de  la  respiration  nasale  comme  la  cause 
primitive  des  phenomenes  atrophiques  observes.  Beaucoup  plus 
tard,  David  (Atresie  du  maxillaire  superieur  produite  par  des 
vegetations  adeno'ides  du  pharynx,  Congrks  de  Rouen,  XII,  1883), 
tout  en  incriminanl  la  respiration  buccale,  invoqua  un  autre  mecanisme, 
celui  de  la  pression  des  joues  sur  le  maxillaire,  tendues  qu’ellessont 
par  la  bdance  habituelle  de  I’ouverture  buccale.  Peu  auparavant, 
Michel  (Die  Krankheiten  der  Nasenhohle  u.  d.  Nasenrachenraumes 
Berlin,  1876),  se  rangeant  I’avis  de  Robert,  avait  attribud  le  palais 
•ogival  k  la  pression  de  Pair  passant  incessamment  par  la  bouche. 
Semon  (Die  Krankheiten  d.  Halses  und  der  A^ase,  Berlin,  1884,  II,  P- 
710),  Moldenhauer  (Die  Krankheiten  der  Nasenhohle,  1884),  Bloch 
{Pathologie  und  Therapie  d.  Mundatmung,  1889),  soutinrent  cette 
theorie  qui  fut  developpee  dans  un  travail  tres  important  de  Kor- 
ner  (Untersuchungen  iiber  Wachstumsstorung  u.  Missgestaltung 
d.  Oberkiefers  u.  Nasengeriistes  in  Folge  v.  Behinderung  der 
Nasenatmung  Leipzig  1891).  Celui-ci  admet  que  les  deformations 
varienl  suivant  Pepoque  de  dentition  observ^e  ;  celle  de  lait  s  ac- 
compagne  de  palais  ogival  et  de  rebord  alvdolaire  elliptique,  mais 
non  en  V,  si  la  respiration  nasale  est  supprimde.  Lors  de  la  den* 
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tition  definitive,  la  respiration  buccale  exclusive  entraine  au  con- 
traire  la  disposition  en  V  et  la  mauvaise  implantation  dentaire.  II 
y  a  en  quelque  sorte  empirement  k  cette  epoque  des  malformations 
primitives,  et  retr^cissement  encore  plus  marqud  du  palais  osseux. 
Quanta  la  pathogdnie,  Korner  invoque  k  la  fois  la  theorie  de  Robert 
(atrophie  par  manque  de  fonctionnement),  et  celle  de  David, 
(atrophie  par  pression  des  joues  sur  le  maxillaire  superieur).  Waldow, 
Schmidt,  Cronbech,  s’efforcerent  aussi  de  demontrer  qu’il  fallait 
regarder  I’absence  de  respiration  nasale  comme  le  facteur  principal. 
II  en  est  de  meme  de  Gradenigo  [Klinische  Vortrage  a.  d.  gebiete 
d.  otologie,  etc.,  IV,  1901).  Alkan  tout  en  admettant  .en  general  les 
vues  4mises  par  Korner,  soutint  que  'le  rebord  alveolaire  en  V 
n’existait  pour  ainsi  dire  jamais,  et  qu’il  elait  le  resultatd’une  illusion 
produite  par  la  disposition  des  parties  molles  en  avant.  Siebenmann 
contrairement  aux  precedents,  nie  toute  influence  k  la  respiration 
buccale.  Pour  lui,  I’etroitesse  des  fosses  nasales,  le  palais  ogival  et 
la  disposition  elliptique  du  rebord  alveolaire  resultent  de  la  lepto- 
prosopie,  c’est-a-dire  d’une  etroitesse  de  la  face  tenant  k  la  race,  et 
non  h  une  disposition  morbide.  (Uber  adenoiden  Habitus  und  Lepto- 
prosopie,  sowie  iiber  die  kurze  Septum  d.  Chamoeprosopen^  Munch, 
med.  Wochenschrift.,  1897,  n“36).  II  a  soutenuque  les  leptoprosopes 
etaient  atteintsfrequemment,  en  dehors  de  toute  vegetation  adeno'ide, 
de  palais  ogival  et  d’etroitesse  des  fosses  nasales,  et  que,  chez  eux,  la 
disposition  des  parties  etant  particulierement  favorable,  I’hypertro- 
phie  de  I’amygdale  pharyngee  amenait  la  suppression  de  la  respira¬ 
tion  nasale,  d’autant  plus  qu’il  y  a  tumefaction  habituelle  de  I’extre- 
mite  posterieure  des  cornets.  Mais,  chez  les  chamceprosopes  k  face 
large  et  k  choanes  moins  faciles  k  obstruer,  la  respiration  nasale, 
meme  lorsque  le  paquet  de  vegetations  adenoides  est  considerable, 
est  bien  moins  aisee  k  obstruer;  aussi  le  ddveloppement  exagere  de 
cette  amygdale  passe  en  general  chez  eux  inapergu,  s’il  ne  survient 
pas  quelques  complications  auriculaires.  II  est  de  fait  qu’un  grand 
nombre  d’auteurs,  k  partir  de  Meyer,  ont  signale  la  latence  souvent 
parfaite  des  vegetations  addnoides,  meme  volumineuses.  Ceci  est  un 
phenomene  de  clinique  bien  demontre,  et  d’une  constatation  assez 
fr^quente.  Mais,  meme  quand  I’hypertrophie  du  tissu  lympho'ide  de 
la  voute  pharyngee  amene  la  suppression  de  la  respiration  nasale 
chez  un  chamoeprosope,  Siebenmann’a  observe  comme  consequence 
ni  etroitesse  des  fosses  nasales,  ni  palais  ogival,  ni  rebord  alveo¬ 
laire  en  pointe.  E  Frankel  «  Der  abnorme  Hochstand  des  Gau- 
mens  in  seinen  Beziehungen  z.  Septumdeviat.  u.  zur  Hypertrophic 
der  Rachendachtonsille  »  (Thkse  de  Bile,  1876),  et  Grosheinz 
«  Ueber  die  Beziehungen  der  Hypsistaphylie  zur  Leptoprosopie  », 
(Thkse  de  Bile,  1898),  tous  les  deux  Aleves  de  Siebenmann,  ont 
d^fendu  avec  talent  la  doctrine  de  leur  maitre,  en  s’appuyant  sur 
des  recherches  craniomdtriques  nombreuses.  L’influence  toute 
puissante  de  la  leptoprosopie  a  dte  soutenue  aussi  par  Kollmann. 
«  Die  Formen  des  ober-und  Unterkiefers  bei  d.  Europaern  >>  in 
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■  {Schweiz.  Vierteljahrsschrift  fiir  Zahnkeilkunde,  U,  iuin  1892  n®  2 
p.  64),  qui  a  expliqu4,  par  des  m^tissages  entre  leptoprosopes  et 
chamoeprosopes,  les  anomalies,  assez  rares  dureste,  qu’on  observe 
par  exemple  un  leptoprosope  avec  maxillaire  sup^rieur  large,  et  un 
chamoeprosope  avec  palais,  fosses  nasales  et  rebord  alv^olaire 
comprim4s  transversalement.  Cependant  les  partisans  de  I’influence 
de  la  respiration  buccale  n’ont  pas  d6sarm4,  et  recemment  Bloch  a 
fait  paraitre  un  travail  tres  int4ressant  et  tres  complet,  on,  a  I’aide 
de  nombreuses  mensurations,  il  s’efforce  de  maintenir  I’exactitude 
de  ses  opinions  anciennes  [Derhohe  Gaumen,  Zeitschrif't  f.  Ohren- 
heilkunde,  1903,  XLIV). 

C’est  pour  resoudre  cet  important  probleme  que  Buser,  sous 
I’influence  de  Siebenmann,  s’est  livre  h  des  recherches  statistiques 
d’une  ^tendue  considerable,  puisqu’elles  ont  porte  sur  514  cranes. 
Ceci  etait  necessaire  pour  I’exactitude  des  r4sultats.  On  pent  etre 
assur4,  quand  on  a  a  sa  disposition  une  pareille  masse  de  faits 
rigoureusement  determines,  d’eliminer  bien  des  chances  d’erreur ;  et 
il  le  fallait,  car  la  leptoprosopie  et  I’hypertrophie  de  I’amygdale  pha- 
ryngee  sont  des  faits  d’une  tres  grande  frequence,  et  qui,  s’ils  sont 
mal  interpretes,  ameneront  aux  conclusions  les  plus  diverses.  11  a 
fait  ses  mensurations  sur  le  vif,  ce  qui  pr^sente  des  inconvenients 
,et  des  avantages,  et  a  fait  porter  ses  recherches  non  seulement  sur 
les  malades  de  la  clinique  de  Siebenmann,  mais  encore  sur  ceux 
des  services  de  medecine,  de  chirurgie,  de  gynecologie,  sur  les 
malades  de  la  consultation  externe,  sur  diPferents  pensionnats, 
orphelinats,  etc.  11  a  employe  dans  ses  mensurations  les  instruments 
les  plus  renomm4s,  se  servant  des  points  de  repere  de  Siebenman. 
147  hommes  et  197  femmes  6taient  chamoeprosopes,  HO  hommes  et 
60  femmes  leptoprosopes.  Les  femmes  ont,  en  general,  des  chiffres 
moins  accentues  que  les  hommes,  comme  I’avaient  vu  dejh  Topinard, 
Ranke  et  Bentzen.  Les  resultats  obtenus  ont  ete  representes  dans 
des  courbes  graphiques  et  aussi  dans  des  tableaux  num^riques. 
Ernst  Buser  a  trouve  une  ^clatante  confirmation  des  correlations 
presque  constantes  qui  existent  entre  la  configuration  generate  dela 
face  et  celle  du  maxillaire  superieur.  Il  a  constate  aussi  que  la  res¬ 
piration  buccale  n’agissait  point  du  tout  avec  la  regularite  qu’on  lui 
supposait  jadis.  D’ailleurs,  au  nom  de  la  m4canique  et  du  mode 
d’insertion  des  muscles  de  la  joue,  il  combat  avec  energie  Taction 
comprimante  attribuee  a  cette  derniere.  Pour  lui,  ce  ne  serait  qu  une 
affirmation  sans  preuve  aucune.  Ce  qui  montrerait  bien  le  role 
negatif  de  la  respiration  buccale,  c’est  qu’on  a  trouve  (Alkan),  Is 
palais  ogival,  Tetroitesse  des  fosses  nasales,  le  rebord  alveolaire 
en  pointe  chez  des  nouveau-nes. 

C.  Chauveau. 

IV . — Les  affections  otogenes  des  meninges  du  cerveau.  I- 
Maladies  de  la  face  externe  de  la  dure-ni6re, 

medecin-major  Holscher  d’Ulm,  Halle,  1904,  chez  Carl  Marhold. 
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[Sammlung  zwangloser  Abhandlungen  aus  dem  Gebiete  der 

Nasen...Krankeiten,  etc.),  brochure  de  80  pages. 

Lorsqu’une  question  passe  au  premier  plan  des  preoccupations 
m^dicales,  elle  provoque,  dans  une  premiere  phase,  une  foule  de 
communications  et  d’articles,  ou  elle  est  traitee  d’une  fa^on  origi- 
nale  mais  fragmentaire  ;  puis  viennent  dans  une  deuxieme  phase 
les  travaux  d’ensemble,  les  mises  au  point,  ou  Ton  se  livre  d^sormais 
a  une  exposition  didactique  aussi  complete  que  possible.  La  mono- 
graphie  du  docteur  Holscher  rentre  dans  cette  derniere  categoric. 
Elle  vaut  surtout  par  I’abondance  des  details;  mais  il  serait  profon- 
d^ment  injuste  de  lui  denier  le  merite  de  recherches  personnelles 
consciencieuses  et  en  somme  fort  abondantes,  que  lui  ont  permis 
de  recueillir  la  clinique  universitaire  de  Tiibingue,  i’hdpital  mili- 
taire  d’Ulm  et  sa  propre  pratique.  Appuyd  sur  ce  nombre  consi¬ 
derable  de  documents  tires  de  ses  propres  investigations  aussi  bien 
que  de  la  litterature  medicale  tres  riche  dejh  sur  ce  sujet,  I’auteur 
nous  a  donne  mieux  qu’une  simple  compilation,  c’est-a-dire  un 
ouvrage  ou  I’erudition  n’etouffe  pas  I’esprit  clinique  et  qui  renferme 
dejk  de  precieuses  promesses  pour  I’avenir. 

Les  dangers  considerables  que  font  courir  aux  individus  atteints 
d’otite  moyenne  suppuree  les  complications  intracraniennes  sont 
d’abord  mis  en  lumifere;  et  Holscher  signale  a  ce  sujet  les  statis- 
tiques  si  interessantes  et  si.  demonstratives  de  Gruber  et  de  Pitt. 
La  frequence  des  manifestations  meningees  et  autres  s’explique 
parfaitement  par  Fanatomie  de  la  region  (richesse  des  communica¬ 
tions  vasculaires,  etendue  des  contacts  entre  le  rocher  et  les 
membranes  encephaliques)  que  I’auteur  I’appelle  avant  d’entrer  dans 
le  sujet  proprement  dit.  Holscher  expose  ensuite  les  voies  que 
peut  suivre  la  propagation  septique.  H  entre  dans  des  details 
tres  circonstancies  sur  la  voie  masto'idienne  (insistant  sur  la 
sclerose  de  Fapophyse  dont  il  a  publie  des  cas  remarquables  dans 
le  52®  volume  des  Arch,  fur  Ohrenheilkunde,  p.  125  et  au 
congres  des  otologistes  allemands  en  1903),  et  rappelle  combien  la 
situation  du  sinus  est  variable  suivant  les  sujets ;  de  Ih  les  diver¬ 
gences  de  Zuckerkandl,  Korner,  Trautmann,  Politzer,  etc.  La  voie 
par  le  toit  de  la  caisse  (il  signale  la  lacune  qui  existe  assez  frequem- 
ment  entre  le  rocher  et  Fos  squameux  au  niveau  du  tegmen,  lacune 
qui  est  presque  constante  chez  certains  mammiferes,  d’apres  nos 
recherches)  est  favoris6e  par  les  trous  accidentels  assez  nombreux 
signales  par  Korner,  Wagenhauser,  Burkner,  etc.  Sur  la  voie  laby- 
rinthique,  Fattention  ne  s’est  portee  serieusement  que  dans 
ces  derniers  temps.  Or  les  canaux  uerveux,  les  canaux  vasculaires, 
etablissant  une  sorte  de  communication  entre  Foreille  interne 
et  Finterieur  du  crane  sont  nombreux  :  Faqueduc  lymphatique  du 
lima?on  et  celui  du  vestibule,  le  canal  de  Fartere  auriculaire  interne. 
H  y  a  certainement  des  anastosmoses  entre  les  lymphatiques 
labyrinthiques  et  ceux  de  Finterieur  du  crane,  comme  le  fait 
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remarquer  Urbantschitsch,  bien  que  celles-ci  soient  encore  inconnues 
II  ne  faut  pas  oublier  non  plus  les  lacunes  des  parois  osseuses  du 
limaeon  et  surtout  des  canaux  demi-circulaires  qui  doivent  jouer 
un  certain  role,  ici  comme  an  niveau  de  la  caisse.  Or,  soit  par  les 
fenetres,  soit  par  les  lacunes  de  la  paroi  interne,  soit  par  les  caries 
dtendues  de  cette  meme  paroi,  I’otite  moyenne  suppur4e  envahit 
facilement  le  labyrinthe  dont  nous  venons  d’dnumerer  les  modes  de 
relation  nombreux  avec  I’intdrieur  du  cr&ne. 

Les  voies  d’infection  par  le  canal  carotidien,  par  le  bulbe  de  la 
veine  jugulaire  sont  encore  plus  recemment  connues  que  la  voie 
labyrinthique.  L’auteur  a  pu  exposer  en  quelques  lignes  le  peu  que 
nous  possedons  sur  le  sujet. 

Quoi  qu’il  en  soit,  on  voit  combien  multiples  peuvent  etre  les 
chemins  suivis  par  la  propagation  septique  pour  atteindre  les 
meninges.  Avant  de  decrire  leurs  lesions  otogenes,  Holscher,  comme 
pour  I’oreille,  expose  rapidement  ce  que  nous  savons  sur  la  structure 
de  ces  membranes.  II  insiste  ensuite  sur  ce  point  fondamental  bien 
mis  en  lumiere  par  Korner,  que  I’inflammation  meningitique  et 
cdrebrale,  si  cette  derniere  existe,  commence  lii  ou  s’est  montre 
le  foyer  auriculaire ;  ce  qui  jette  une  certaine  defaveur  sur  la 
trepanation  pratiquee  comme  le  veut  Bergmann,  malgre  I’avantage 
d’intervenir  Si  un  niveau  aseptique. 

Abordant  ensuite  la  pathogenie  de  ces  complications  intracra- 
niennes,  Holscher  cite  en  premiere  ligne  la  stagnation  et  la  tension 
exageree  du  pus  dans  la  caisse,  lorsque  le  tympan  tres  resistant  ou 
tres  epaissi  par  des  inflammations  anterieures  resiste  Si  la  perfora¬ 
tion,  la  sclerose  et  les  lesions  profondes  des  cellules  masto'idiennes, 
qui  empechent  le  pus  de  gagner  la  superficie  de  I’os  et  tendent  Si 
le  diriger  dans  I’interieur  du  crane,  surtout  s’il  y  a  lacune  sur  le 
toit  de  I’antre,  le  retrecissement  des  fistules  par  un  processus 
bourgeonnant  excessif,  I’existence  de  gros  polypes  qui  empechent 
le  drainage  relatif  par  le  conduit  (voir  I’observation  IX)  les -caries 
etendues  du  rocher(il  signale  Si  ce  sujet  les  recherches  deMacewen). 

Comme  certains  auteurs,  Holscher  croit  que  le  siege  intra  ou 
extra-dural  doit  dominer  la  classification.  Pour  le  moment,  il  ne 
s’occupe,  ainsi  que  I’indique  le  litre  de  sa  monographie,  que  des 
collections  purulentes  situees  Si  la  partie  externe  de  la  dure-mere.  H 
decrit,  d’apres  les  donnees  chirurgicales  nouvelles,  la  pachymenin- 
gite  externe,  et  cite  un  grand  nombre  d’observations.  Le  diagnostic 
et  le  traitement  sont  exposes  avec  beaucoup  de  soin  d’apres  Jansen, 
Krause,  Korner,  Streil  (abces  du  sommet  de  la  pyramide)  dont  le 
precede,  fort  ingenieux,  a  besoin  encore  d’etre  confirme  par  la  pratique. 

Grhce  aux  interventions  actuelles,  lepronostic  de  ces  abces  semble 
s’ameliorer  de  jour  en  jour,  ihais  il  ne  faut  pas  oublier  pour  cela  la 
ndcessite  imperieuse  d’une  operation  hStive.  Les  fails  publics 
paraitraient  meme  ddmontrer  que  le  debut  d’une  m^ningite  h’est  pas 
une  contre-indication  absolue. 

Quelques  pages  sont  enfin  consacrdes  Si  I’empyeme  du  sac  endo- 
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Ijmiphatique,  sur  lequel  rattention  a  attiree  pour  la  premiere 
fois  en  1893  par  une  communication  de  Jansen,  puis  en  1896  par  une 
intervention  heureuse  de  Kummel.  En  presence  de  la  penurie  des 
materiaux,  Holscher  se  borne  surtout  a  commenter  les  observations 
publiees  jusqu’ici. 

C.  Chauveau. 

VIII.  —  Contribution  k  Taerodynamique  des  voies  res- 

piratoires,  par  Gevers-Leuven.  (1904,  brochure  de  33  pages). 

Execut4es  en  meme  temps  que  les  recherches  de  Zwaardemaker, 
mais  d’une  fa^on  inddpendante  et  avec  quelques  differences  dans  les 
resultats,  qui  ne  portent  point  du  reste  sur  les  faits  principaux, 
la  plupart  des  experiences  de  I’auteur  avaient  dejk  ete  consignees 
dans  sa  tres  interessante  these.  Pour  indiquer  les  differences  de 
pression  existant  dans  le  systeme  adrodynamique  de  Holtz-Zwaar- 
demaker,  il  a  employe  le  piston-recorder  double,  dont  les  deux 
petits  sifflets  ont  ete  fabriques  avec  la  membrane  amniotique 
du  veau.  Ils  mesuraient  6  cm.  de  long  et  3  cm.  de  large  ;  leur 
face  interne  portait  une  petite  roulette  en  ebonite  se  mouvant 
avec  facilite  sur  son  axe.  Les  tubes  abducteurs  de  Pair  passaient 
a  travers  une  petite  tige  trouee  en  cuivre,  munie  de  deux  vis  dont 
Tune  abaissait  le  siffLet^  et  I’autre  le  deplagait  lateralement.  Entre 
les  roulettes  des  sifflets,  etait  placee  une  aiguille  en  ebonite  portant, 
au-dessus  de  la  tige  inscriptrice  en  aluminium,  un  ressort  fixe  k  une 
tige  de  cuivre  implantee  sur  une  masse  de  cuivre  s’eievant  et 
s’abaissant  k  I’aide  d’une  vis.  Enfin,  une  petite  bague  eiastique 
rkunissait  les  deux  sifflets  entre  eux. 

Le  piston-recorder  etait  relie  aux  deux  chambres  k  air  du  systeme, 
et  I’aiguille  en  ebonite  fournissait  son  trace  sur  un  kymographion 
horizontal.  Pour  eviter  I’acces  d’une  trop  grande  quantite  d’air,  des 
tubes  capillaires,  parfaitement  egaux  entre  eux,  etaient  adaptes  aux 
tuyaux  de  caoutchouc  aboutissant  au  piston-recorder.  Une  plaque  en 
cuivre,  portant  deux  ouvertures  en  losange,  recouvrait  deux  plateaux 
semblables  munis  d’ouverture  de  meme  longueur,  et  pouvant  se 
deplacer  lateralement,  constituait  le  systeme  habituel.  Les  deux 
ouvertures  de  la  plaque  superieure  etaient  surmontees  des  deux 
chambres  k  air.  Grkce  k  ees  ouvertures  losangiques  permettant  de 
retablir  I’egalite  quand  les  deux  fosses  nasales  se  montraient  dis- 
semblables  en  ouvrant  la  vis  du  c6te  ou  passait  plus  d’air,  ou  en 
fermant  le  c6te  plus  etroit,  la  permeabilite  comparde  des  fosses 
nasales,  lorsque  le  piston-recorder  etait  k  zero,  devait  etre  consi- 
deree  comme  directement  proportionnelle  aux  carres  des  diagonales 
de  I’ouverture  losangique.  Si  le  rapport  diminuait,  on  pouvait  suppo- 
ser  soit  un  retrecissement  de  la  fosse  nasale  droite,  soit  un  eiargisse- 
ment  de  la  fosse  nasale  gauche,  et  pour  saisir  ce  qu’il  en  etait, 
Gevers-Leuven  adopta  au  tube  aboutissant  au  nez  une  branche  late¬ 
rals,  d’oh  partait  un  petit  tuyau  en  caoutchouc,  allant  k  une  ampoule 
de  Marey  tres  sensible,  qui  fut  graduee  k  la  pression. 
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L’auteur  a  constate  que  I’air  respiratoire  n’utilise  qu’un  cinqui^me 
de  I’espace  que  lui  offrent  les  fosses  nasales  (arc  respiratoire  de 
Bidder,  Meyer,  Pauken,  Zwaarderaaker,  Franke,  Danziger,  Rethi 
dirige  vers  la  partie  supdrieure  du  nez).  ’ 

Avec  une  modification  instrumentale  (capuchon  isolant  en  forme 
de  casque  au-devant  de  la  bouche,  et  boite  pouvant  glisser  le  long 
du  tube  partant  de  la  partie  supdrieure  du  casque,  etc.),  Gevers- 
Leuven  a  constate  qu’il  passe  k  peu  pres  autant  d’air  par  la  bouche 
que  parle  nez. 

Enfin,  ila  reconnu,  comme  Zwaardemaker,  que  Fair  chaud  facilite 
le  passage  de  Fair  au  lieu  d’amener  un  effet  constrictif,  comme  on 
Fadmettait  generalement.  Les  differentes  mdthodes  employees  dans 
ce  but  sont  trop  techniques  pour  etre  rapport^es  ici. 

C.  Chauveau. 


IV.  —  REVUE  DES  THESES 


I.  —  Laryngites  cricoidiennes  obliterantes  chroniques, 

par  Paul  Eymeoud  [Th^se  de  Paris,  1904). 

L’auteur  commence  son  travail  par  une  description  anatomique 
tres  complete  d’une  region  du  larynx,  pendant  longtemps  fort  delais- 
see  par  les  auteurs  :  la  region  sous-glottique  dont  il  dtudie  la  caviU, 
le  squelette  et  muscles  intrinskques,  la  muqueuse,  les  vaisseaux  san- 
guins,  les  lymphatiques,  V innervation-,  il  termine  ce  chapitre  par 
une  vue  d’ensemble  d’anatomie  topographique  de  cette  rdgion  et 
revolution  du  larynx  chez  Venfant.  La  region  sous-glottique,  par  sa 
constitution  meme,  est  expos^e  plus  que  les  autres  regions  du  larynx 
h.  des  alterations  tres  diverses ;  mais  les  qualites  particulieres  de  la 
muqueuse  sous-glottique  impriment  aux  reactions  pathologiques 
dont  elle  est  le  siege  des  caracteres  speciaux,  gr^ce  k  sa  richesse  en 
lymphatiques  et  I’epais  matelas  de  tissu  conjonctif  tres  Ikche  et  vas- 
culaire  qui  la  double,  favorable  aux  infiltrations  et,  consequemment, 
aux  stenoses. 

Un  troisieme  caractere  de  la  muqueuse  sous-glottique  est  la  sensi- 
bilite  exquise  prompte  k  provoquer  le  spasme  de  defense  surtout 
chez  I’enfant.  En  resume,  facilite  de  I’infection,  predisposition  k 
I’cedeme  et  frequence  du  spasme  sont  les  consequences  des  affec¬ 
tions  sous-glottiques  :  laryngites  purement  catarrhales  avec  inflam¬ 
mation  plus  ou  moins  intense  sans  ou  avec  spasme  leger,  ce  dernier 
sympt6me  pouvant  devenir  le  caractere  dominant  :  pseudo-croup  de 
Guersent,  laryngite  striduleuse  de  Bretonneau,  et  laryngites  ou 
I’cedeme  tient  une  plus  large  part  que  le  spasme.  Df  ns  les  diverses 
varietes  de  laryngites  sous-glottiques,  I’element  spasmodique  joue 
le  r61e  principal  dans  la  production  des  accidents ;  I’oedeme  inflam- 
matoire  est  une  cause  de  dyspn6e  continue ;  le  spasme  peut  produire 
I’asphyxie. 

Une  autre  variete  de  laryngite  :  laryngite  cricoidienne  ulcSreuse, 
a  6te  observee  par  I’auteur  :  les  ulcerations  localisees  exclusivement 
au  niveau  de  I’anneau  cricoidien  peuvent  mettre  ce  dernier  k  nu  et 
provoquer  des  accidents  asphyxiques  mortels ;  elles  s’observent 
principalement  dans  la  rougeole  et  la  diphterie  chez  des  enfants 
soumis  k  I’intubation,  mais  le  tubage  n’est  pas  seul  en  cause  ;  I’ul- 
ceration  peut  exister  en  dehors  de  lui,  peut-etre  meme  anterieure- 
ment  k  lui. 

Le  terme  de  laryngite  cricoidienne  a  ete  employe  par  I’auteur  pour 
specifier  nettement  le  si^ge  et  la  limitation  des  lesions  observees 
par  lui.  Pour  une  raison  analogue,  il  decrit  ensuite  sous  le  nom  de 
l3.ryngite  cricoidienne  oblitirante  chronique,  une  varieti  de  stinose 
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laryng^e,  pouvant  alter  Jusqu'A  Vatr6sie  cornplHe,  dont  la  chroniciti 
est  la  caracMristique  essentielle  et  qui  est  I'aboutissant  toujours  pos¬ 
sible  des  ulcerations  cricoidiennes.  Cette  st4nose  s’6tablit  le  plus 
souvent  k  la  suite  d’une  drosion  de  la  muqueuse  infiltree,  d’une  ulce¬ 
ration  crico'idienne  par  un  processus  infectieux  en  dehors  de  tout 
traumatisme  du  au  tubage  ou  a  la  tracheotomie. 

II  existerait  done  des  ulcerations  infectieuses  spontan4es  et  des 
ulcerations  consecutives  au  tubage  ou  k  la  tracheotomie,  en  particu- 
lier  chez  les  enfants  chez  qui  la  stenose  se  rencontre  surtoqt  au-des- 
sous  de  la  sixieme  annee. 

La  stenose  cicatricielle  est  I’apanage  des  escarres  graves  et  pro- 
fondes  produites  par  le  strepcocoque  ou  le  staphylocoque,  favorisant 
la  penetration  dans  la  profondeur  des  tissus  du  leptothrix  qui  attaque 
le  cartilage  et  s’y  installe  a  demeure. 

On  reconnait  que  la  phase  cicatricielle  fait  place  a  la  phase  ulc4- 
reuse  k  ce  que  I’intubation  s’accompagne  de  diflicultes  progressive- 
ment  croissantes  et  k  ce  que  I’enfant  ne  peut  respirer  avec  une 
canule  fenetree,  des  qu’on  en  bouche  I’oriflce  externe.  Le  siege  de 
Fobstacle  larynge  pourra  etre  precise  par  I’examen  laryngoscopique. 

Le  diagnostic  pourra  etre  complete  par  le  catheterisme.  Le  pro- 
nostic,  variable  suivant  le  degre  de  la  stenose,  est  surtout  defavo- 
I’able  dans  les  cas  ou  le  larynx  est  impermeable  et  quand  le  cartilage 
cricoide  est  frapp6  de  chondrite  et  de  perichondrite.  La  stenose  a, 
dans  ce  cas,  bien  des  chances  de  se  reproduire,  meme  apres  I’exci- 
sion  du  tissu  cicatriciel,  car  les  lesions  cartilagineuses  servent  d’ap- 
pel  k  de  nouvelles  infections. 

Apres  la  lecture  de  huit  observations  publiees,  il  est  facile  de 
pressentir  combien  le  traitement  des  laryngites  cricoidiennes  obli- 
terantes  chroniques  peut  etre  long  et  decevant;  toute  intervention 
sanglante  ou  non  est  presque  toujours  condamnee  k  I’insucces;  le 
tissu  cicatriciel  se  reproduit  toujours,  comme  un  chelo'ide. 

A.  Grossard  (de  Paris). 

II.  —  Les  malformations  congenitales  de  I’oreille  et  leur 
interpretation  embryologique,  par  Andre  Piel  {These, 

Paris,  1904). 

Apres  avoir  donne  un  apergu  de  I’embryologie  normale  de  I’oreille 
externe  et  moyenne,  Pauteur  fait  I’dtude  de  ses  malformations  con- 
gdnitales,  en  s’appuyant  sur  I’embryologie. 

«  Le  vice  de  conformation  sera  d’autant  plus  grand  qu’il  atteindra 
un  seul  ou  les  deux  segments  de  la  premiere  fente  branchiale.  H 
pourra  egalement  etre  uni  au  bilatdral,  il  pourra  s’aggraver  par  le 
ddfaut  de  ddveloppement  des  deux  premiers  arcs  branchiaux  (du 
cartilage  de  Meckel  et  du  cartilage  de  Reichert). 

A  ces  troubles  d’dvolution  peuveni  s’ajouter  enfin  un  arr^t  plus 
ou  moins  considerable  dans  le  ddveloppement  des  maxillaires,  du 
focher,  des  palatins,  os  de  revetement,  appartenant  k  tout  ce  groupe 
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m^tamerique  si  bien  mis  en  (Evidence  par  MM.  Launois  et  le 
Marc’  Hadour.  »  Puis  I’auteur  passe  rapidement  sur  I’etiologie  de 
ces  malformations  :  heredite,  influence  maternelle,  maladies  de 
I’amnios,  diathese  des  ascendants,  pour  s’4tendre  davantage  sur 
leur  histoire  qu’il  fait  aussi  complete  que  possible,  insistant  sur  les 
cas  qui  lui  paraissent  les  plus  demonstratifs,  Andre  Piel  termine 
son  travail  par  les  conclusions  suivantes  :  Dans  les  cas  d’atropbie 
congenitale  de  I’oreille  externe,  I’arret  de  developpement  ne  se  loca¬ 
lise  pas  aux  parties  superficielles,  mais  s’etend  le  plus  souvent  aux 
parties  profondes  du  meme  segment. 

La  malformation  porte  aussi  sur  les  os  du  voisinage  :  rocher, 
maxillaire,  frontal.  L’anomalie  ne  demeure  pas  le  plus  souvent  can- 
tonnee  dans  ledomaine  de  la  premiere  fente  branchiale,  mais  occupe 
plut6t  tout  un  segment  metamerique  et  meme  dans  certains  cas 
plusieurs  segments.  A.  Grossard  (de  Paris). 

III.  —  De  I’elongation  du  nerf  facial  dans  les  tics  dou¬ 
loureux  de  la  face,  par  M.  le  Dr  Camille  Durand,  ancien  externe 

des  hdpitaux  de  Lyon  [Th^se,  Lyon,  1903). 

Dans  les  tics  douloureux  dc  la  face  rebelles  aux  traitements  ordi- 
naires,  I’^longation  du  nerf  facial  peut  donner  une  guerison  defini¬ 
tive  ou  tout  au  moins  une  amelioration  des  symptbmes  douloureux. 

Cette  intervention  parait  avoir  des  chances  de  succes  plus  consi¬ 
derables  dans  les  cas  de  tic  douloureux  de  cause  locale  ou 
peripherique. 

En  totalisant  le  nombre  des  cas  ainsi  traites,  qui  sont  connus  a 
cette  date  et  cites  dans  cette  these,  on  constate  que  sur  22  opera¬ 
tions  on  a  obtenu  :  7  guerisons,  7  ameliorations,  2  r^sultats  incon- 
nus,  6  insucces. 

La  nevrotomie  ou  la  nevrectomie  faciale  donnent  une  paralysie 
indelebile ;  I’elongation  est  la  seule  operation  ne  s’accompagnant  que 
d’une  paralysie  consecutive  transitoire,  guerissable  dans  tons  les  cas 
qui  ont  4te  publies.  Lorsque  la  guerison  survient  apres  cette  inter¬ 
vention,  on  observe  done  en  meme  temps  la  disparition  des  douleurs, 
le  retour  integral  de  la  motilite  des  muscles  innerves  par  le  facial. 

Parmi  les  differents  precedes  op6ratoires,  deux  seulement  per- 
mettent  de  pratiquer  I’^longation  du  tronc  du  facial  sans  avoir  a 
rechercher  tout  d’abord  les  branches  de  division  de  ce  nerf :  ce  sont 
le  precede  de  Baum  et  le  precede  du  professeur  agrege  Siraud. 

Procede  de  Baum.  —  Les  branches  peripheriques  du  nerf  ne 
servent  plus  de  guide  dans  I’operation.  On  va  chercher  le  nerf  facial 
directement  au  niveau  du  trou  stylo-masto'idien. 

«  En  arriere  de  I’oreille,  on  fait,  dit  Baum,  une  incision  de  deux 
pouces  et  demi  dont  rextr6mit6  inferieure  arrive  au  niveau  de  la 
pointe  de  I’apophyse.  Le  bord  posterieur  de  la  parotide,  premier 
point  de  repere,  est  dissequ6  et  reeling  en  avant  avec  un  ecarteur. 
Dans  la  par  tie  post6rieure  de  la  plaie  apparait  I’aponevrose  d’origine 
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du  sterno-mastoidien,  second  point  de  repere.  L’intervalle  entre  la 
face  posterieure  de  la  parotide  en  avant  et  la  face  anterieure  du 
sterno-mastoidien,  puis  de  la  mastoide  en  arriere  est  creuse  k  une 
profondeur  de  un  ponce  ou  un  pouce  et  demi  jusqu’k  ce  qu’on  arrive 
aux  muscles  prevertebraux  reconverts  de  leur  apondvrose,  nouveau 
point  de  repere.  Le  nerf  est  en  avant  de  cette  aponevrose.  Quelque- 
fois  on  apergoit  le  ventre  posterieur  du  digastrique.  Enfm  I’apophyse 
transverse  de  la  vertebre  et  I’apophyse  styloide  constituent  des 
points  de  repere  accessoires.  » 

Procede  de  M.  le  D’'  Siraud.  —  On  pratique  une  incision  verticale 
immediatement  au-devant  de  I’apophyse  mastoide,  le  pavilion  de 
I’oreille  dtant  recline  en  avant.  L’extremite  supdrieure  de  I’incision 
correspond  au  tragus,  son  extremite  inferieure  ddborde  d’un  centi¬ 
metre  la  pointe  de  I’apophyse  mastoide.  Les  divers  plans  sont  suc- 
cessivement  sectionnes,  peau,  aponevrose ;  la  face  anterieure  de 
I’apophyse  mastoide  apparait  avec  les  insertions  du  sterno-mastoi¬ 
dien.  La  glande  parotide  est  sculpt^e  et  ddgagee  de  I’apophyse  et 
du  muscle.  Cette  glande  est  r4clinee  en  avant.  L’operateur,  se  por- 
tant  alors  directement  sur  I’apophyse  mastoide,  cherche  soit  la 
premiere  portion  descendante  du  tronc  nerveux  ou,  ce  qui  est  plus 
facile,  sa  deuxieme  pprtion  horizontale  situee  sur  une  ligne  horizon- 
tale  menee  de  la  pointe  masloidienne  a  la  branche  montante.  Nous 
conseillons  de  preference  la  recherche  de  cette  deuxieme  portion  du 
tronc  nerveux,  un  peu  plus  superficielle  que  la  precddente.  En  gene¬ 
ral,  on  n’eprouve  aucune  difficulte  a  la  decouvrir;  il  suffit  de  se 
rappeler  son  rapport  exact  donne  par  le  point  de  repere  precit6  et 
sa  situation  profonde  d’un  centimetre  a  un  centimetre  5  au  maxi¬ 
mum.  D’ordinaire,  I’hemorragie  est  insigniflante  et  ne  masque  pas  le 
tronc  nerveux ;  celui-ci  apparait  comme  un  cordon  blanc  et  nacre, 
dirig6  horizontalement.  Le  nerf,  degage,  est  charge  sur  une  sonde 
cannelee ;  il  suffit,  pour  en  pratiquer  I’elongation,  de  I’amener  au 
niveau  du  plan  cutan6.  C’est  un  indice  qui,  math4matiquement,  n’a 
peut-etre  pas  une  grande  valeur,  mais  qui,  au  point  de  yue  pratique, 
donne  des  resultats  suffisants. 

En  resume,  I’avantage  de  ce  procede  est : 

1®  De  dissimuler  I’incision  derriere  I’oreille ; 

2®  De  reduire  les  degats  operatoires  au  minimum ; 

3®  De  decouvrir  immediatement  le  tronc  nerveux  principal  avant 
sa  bifurcation  et  d’eviter  toute  dilaceration  de  la  parotide ; 

4®  Il  prdsente  moins  de  points  de  repere  que  le  proc4d6  de  Baum. 

Sargnon  (de  Lyon). 
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Zur  chirurgischen  Behandlung  der  peripheren  Facialis 
LAhmung ;  Pfropfung  der  Facialisstammes  van  den 
nervus  hypoglossus  (Sur  le  traitement  chirurgical 
de  la  paralysie  peripherique  du  facial ;  greffe  du 
facial  an  nerf  hypoglosse),  par  G.  Alexander.  {Archiv.f, 
Ohrenh.  Band  62,  3  u.  4  Heft.) 

L’auteur  rapporte  une  observation  originate  ou  une  paralysie 
faciale  totale  k  gauche  datant  de  six  ans,  due  k  une  otite  moyenne 
suppuree,  chez  un  garden  de  20  ans,  fut  traitee  chirurgicalement  par 
la  suture  du  tronc  du  facial  k  la  surface  de  I’hypoglosse  denude, 
apres  guerison  prealable  de  la  suppuration  de  I’oreille  par  I’evide- 
ment  petro-masto'idien  (pratique  un  an  auparavant).  Le  malade  qui 
fut  traite  consecutivement  par  la  faradisation  et  le  massage  des 
muscles  du  visage,  r6cupera  un  certain  degre  d’excitabilite  des 
muscles  orbiculaires  de  I’ceil  et  des  levres.  A  cette  occasion,  I’au- 
teur  passe  en  revue  et  analyse  les  observations  encore  rares  ou 
fut  tente  un  tel  traitement  de  la  paralysie  faciale  par  soudure 
du  nerf  soit  au  spinal,  soit  k  I’hypoglosse  (une  obs.  de  C.  A. 
Ballance,  une  de  Faure  et  Gluck,  une  de  Korte,  six  de  C.  A.  et 
H.  A.  Ballance  et  P.  Stewart  et  une  de  Trazier  et  Spiller),  et 
d’apres  ces  onze  cas  et  sa  propre  observation,  il  arrive  aux  consi¬ 
derations  suivantes.  Trois  sortes  d’anastomoses  ont  ete  faites  : 
1)  soudure  du  tronc  du  facial  coupe  au  spinal;  2)  reunion  bout  k 
bout  du  facial  pdripherique  coupe  au  bout  proximal  coupe  de  I’hypo- 
glosse  ;  3)  soudure  du  tronc  du  facial  coupe  k  I’hypoglosse.  Dans 
aucun  cas,  il  n’a  ete  obtenu  un  resultat  completement  satisfaisant. 
Dans  les  cas  de  soudure  du  facial  au  spinal,  lesmouvements  associes 
de  I’epaule  viennent  apporter  leur  trouble  k  I’innervation  de  la 
^ace,  meme  quand  on  coupe  la  branche  inferieure  du  nerf  allant 
au  trapeze,  comme  I’a  proposd  Rottmann.  En  outre,  la  paralysie  de 
I’epaule,  quoique  passagere,  n’est  pas  en  faveur  de  la  methode. 
La  seconde  methode,  d’apres  les  resultats  de  Ballance,  n’est  pas 
recommandable,  bien  qu’elle  donne  la  meilleure  chance  pour  la 
regeneration  des  fibres  nerveuses ;  il  en  resulte  une  paralysie  de  la 
Moitie  de  la  langue  persistante  et  pouvant  conduire  k  I’atrophie. 
La  troisieme  methode  parait  offrir  des  avantages  sur  les  autres  ; 
petite  plaie  operatoire,  paralysie  de  la  langue  passagere  (disparue 
bout  de  quatorze  jours  dans  le  cas  de  I’auteur,  ce  qui  est  rapports 
par  lui  au  mode  de  reunion  des  deux  nerfs  :  liberation  du  facial 
jusqu’k  la  parotide,  de  maniere  k  avoir  un  bout  assez  long  pour 
s’appliquer  sur  I’hypoglosse,  et  sutures  superficielles  sans  dilac4- 
ration  de  ce  dernier).  Le  resultat  fonctionnel  final  pour  le  facial  est 
Arch,  de  LaryngoL,  190-4.  N°  6,  64 
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ind4pendant  de  la  methode  adoptee,  et  le  nerf  recouvre  sa  fonc- 
tion  plus  ou  moins  completement.  L’indication  operatoire  doit  etre 
basee  sur  I’exploration  electrique  du  facial  ;  1)  La  greffe  du  facial 
ne  doit  etre  entreprise  dans  aucun  cas,  sans  qu’on  ait  tent6  pendant 
six  mois  (depuis  le  debut  de  la  paralysie)  la  restauration  fonction- 
nelle  par  massage  et  electricite  ;  2)  au  bout  de  ce  temps,  tous  les 
cas  sont  k  operer  si  la  contraction  volontaire  n’est  pas  revenue,- 
ni  I’excitabilite  faradique,  et  si  I’excitabilite  galvanique  directe  du 
nerf  diminue  ;  3)  dans  les  cas  vieux  de  six  mois  et  davantage,  on 
ne  pent  attendre  un  resultat  de  la  greffe  que  s’il  persiste  un  reste 
d’excitabilite  galvanique  ;  4)  si,  dans  les*  cas  anciens,  on  trouve 
une  prompte  excitabilite  galvanique  ou  un  reste  d’excitabilit^  fara¬ 
dique  (tels  les  cas  otologiques,  oii,  apres  un  an,  la  guerison  sur- 
vient  spontanement  ou  par  un  traitement  electrique),  on  est  auto¬ 
rise  a  tenter  le  traitement  conservateur  pendant  quelque  temps. 
C’est  en  se  conformant  a  ces  indications  qu’on  pourra  juger  ulte- 
rieurement  de  la  valeur  du  traitement  chirurgical.  Le  pronostic  le 
plus  favorable  est  pour  les  paralysies  post-operatoires ;  il  parait 
plus  grave  pour  les  cas  pathologiques  (otites,  cholest4atome, 
tumeurs). 

Ueber  Mittelohrdiphterie  ohne  Membranbildung  (Sur 
la  diphterie  de  Toreille  moyenne  sans  formation  de 

membranes),  par  Franz  Kobrak.  [Arch.  f.  Ohrenh.  Band  62,  3u. 

4  Heft.) 

Pour  le  diagnostic  de  la  diphterie  de  I’oreille,  I’etude  de  la 
secretion  est  absolument  indispensable,  et  Ton  ne  saurait  se 
contenter,  comme  on  I’a  fait  anterieurement,  de  la  simple  coinci¬ 
dence  d’une  suppuration  de  I’oreille  avec  une  angine  diphterique. 
Gradenigo  a  dej4  insiste,  dans  son  Traits  de  pathologie  et  th4rapie 
de  Voreille,  sur  la  necessite  de  separer  les  processus  causes  par 
I’agent  sp6cifique  de  la  diphterie  des  formes  pyogenes  plus  fre- 
quentes.  Mais  il  fait  dependre  le  diagnostic  aussi  bien  de  I’existence 
des  fausses  membranes  extraites  de  la  caisse  que  de  la  constatation 
des  agents  speciflques  dans  la  secretion.  Or,  la  formation,  ou  du 
moins  I’expulsion  de  fausses  membranes  diphteriques  est,  dans  la 
diphterie  de  la  caisse  du  tympan,  bien  plus  rare  qu’on  ne  I’a  admis 
anterieurement,  et,  si  I’on  ne  s’en  tenait  qu’k  ce  criterium,  on 
supposerait  la  diphterie  de  I’oreille  moyenne  beaucoup  moins 
frequente  qu’elle  ne  Test  en  realite.  Les  recherches  de  Lewin  sur 
soixante  cas,  montrent  plus  surement  que  les  donn^es  anterieures, 
que  les  maladies  post-diphteriques  de  la  caisse  du  tympan  se 
deroulent  sous  le  tableau  plus  simple  d’une  inflammation  exsu- 
dative.  Mais  dans  aucun  des  cas  etudi^s  par  Lewin,  le  bacille 
diphterique  n’a  ete  demontre,  et,  dans  la  plupart,  il  n’a  pas  et6  fait 
d’examen  bacteriologique.  En  outre,  toutes  les  collections  exsu- 
datives  trouvees  dans  I’oreille  moyenne  dans  la  diphterie  ne  sont 
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pas  des  manifestations  de  la  diphtdrie  ;  il  faut  dire  aussi  que  dans 
une  dipht^rie  certaine  de  I’oreille,  I’agent  sp6cifique  pent  manquer 
dans  la  sdcrdtion  (quoique  le  plus  ordinairement,  on  le  trouve 
immediatement  apres  la  paracentese,  on  la  perforation  spontande 
du  tympan,  et  qu’il  prddomine  sur  les  autres  microbes  jusqu’k  la 
finde  la  secretion).  La  production  d’une  suppuration  simple  de  la 
caisse  par  le  bacille  diphterique  n’a  non  plus  rien  de  surprenant, 
Paction  pyogene  pure  de  ce  bacille  dtant  depuis  longtemps  connue. 
II  rdsulte  de  tout  cela  que  Ton  ne  peut  compter  cliniquement 
comme  diphterie  de  I’oreille  moyenne  que  les  cas  dans  lesquels 
on  a  fait  la  preuve  jusqu’a  Fevidence  de  Fexistence  de  Fagent 
spdcifique  dans  la  sdcrdtion  de  Foreille.  C’est  a  quoi  s’est  appliqu^ 
Fauteur  qui  joint  son  observation  k  celles  de  Kossel,  Kutscher  et 
Podack  (demonstration  de  bacilles  diphteriques  virulents  dans  le 
pus  de  Foreille  par  les  methodes  bacteriologiques,  cultures,  inocu¬ 
lations  aux  animaux).  D’autres  agents  morbides  peuvent  produire 
sur  la  muqueuse  de  la  caisse  des  alterations  semblables  k  celles  de 
la  diphterie,  et  Ferreur  de  diagnostic  ne  peut  ^tre  6vitee  que  par 
une  technique  bacteriologique  rigoureuse,  comme  Fauteur  en 
donne  un  exemple.  Des  otites  moyennes  diphtdriques  '  aigues 
peuvent  aussi  se  produire  sans  diphtdrie  des  territoires  voisins  de 
predilection.  Decette  «  diphterie  primaire  »  de  Foreille,  ddjksignalee 
par  Krepuska,  Fauteur  donne  une  observation  qui  ne  parait  pas 
douteuse.  Dans  de  tels  cas,  il  faut  admettre  que  les  bacilles 
diphteriques  dmigrent  par  la  voie  tubaire,  comme  d’habitude,  mais 
ne  parviennent  k  s’etablir  que  dans  la  caisse. 

E.  HdnoN  (de  Montpellier). 
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Suppurations  de  I’oreille  moyenne  et  ses  relations  avec 
I’abees  metastatique  du  foie  et  d’autres  visceres,  par 

S.  Maccuen  Smith  {Archives  of  otology,  avril  1904). 

Aux  abces  secondaires  du  foie  causes  soil  par  la  dysenterie,  I’ap- 
pendicite,  les  hemorrhoides  suppurees,  I’ulcere  de  I’estomac,  I’os- 
teomyelite,  ou  toute  suppuration  du  poumon,  du  rein  et  de  la  rate, 
on  pent  ajouter  ceux  qui  ont  leur  prigine  dans  I’organe  de  I’ouie. 

L’auteur  rapporte  trois  cas  bien  observes  qui  se  terminerent  par 
la  mort  et  dans  lesquels  I’autopsie  fut  faite. 

Void  rhistoire  clinique  resumee  du  premier  cas  :  il  s’agissait  d’un 
homme  de  quarante-deux  ans,  porteur  depuis  trente-sept  ans  d’une 
suppuration  de  Toreille  moyenne  dont  le  debut  avait  ete  une  com¬ 
plication  de  pneumonie  ;  pas  d’autres  symptbmes  pendant  vingt  ans  a 
I’exception  d’un  leger  ecoulement.  Depuis  les  deux  dernieres  annees, 
apparurent  de  grandes  douleurs  calmees  par  I’ecoulement  d’un  pus 
fetide,  colore  en  rouge  jaunatre.  Ces  phenomenes  etaient  aigus 
lorsque  I’auteur  vit  le  malade  trois  semaines  avant  sa  mort.  La  tem¬ 
perature  s’etait  elevee  k  41°  centigr.  apres  un  grand  frisson  suivi 
d’une  sueur  intense. 

La  seule  douleur  qui  existat  4tait  localisee  I’epaule  et  au  cou 
droits,  et  etait  accrue  par  les  mouvements  de  I’epaule  opposee. 

La  peau  etait  d’un  jaune  sale,  et  cependant  les  conjonctives  etaient 
de  couleur  normale.  L’examen  de  I’oreille  faisait  voir  une  destruc¬ 
tion  complete  de  la  membrane  tympanique,  de  meme  que  la  destruc¬ 
tion  du  marteau  et  de  I’enclume ;  pas  de  chute  de  la  paroi  postero- 
superieure  du  conduit,  pas  de  granulations  dans  la  caisse;  peu  de 
pus,  mais  tres  odorant. 

L’examen  bacteriologique  donnait  du  streptoccoque  pyogene,  du 
staphyloccoque  et  du  pneumocoque.  Le  malade  ne  se  plaignait  que 
de  la  tete ;  la  mastoide  et  les  parties  avoisinantes  restaient  muettes. 

Pendant  une  semaine,  la  fievre,  les  frissons,  la  douleur  toujours 
croissante  de  I’epaule  droite,  continuerent  a  etre  les  seuls  symp- 
t6mes;  cependant,  huit  jours  avant  sa  mort,  le  malade  se  plaignit 
de  I’hypochondre  droit,  ce  qui  correspondait  a  de  I’augmentation  de 
volume  du  foie.  La  temperature  etait  k  grandes  oscillations  depas- 
sant  41°  C.,  la  mort  survint  quelques  jours  apres,  apres  une  haute 
temperature  et  des  convulsions. 

Autopsie.  —  Le  foie  etait  cribld  d’abces  miliaires.  L’agmination 
d’un  grand  nombre  de  ces  abces  atteignait  le  volume  d’un  oeuf  dans 
le  lobe  droit. 

La  mastoide  etait  normale  ainsi  que  le  crkne. 
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Gas  II.  —  II  s’agissait  d’une  ancienne  otite  suppuree  chez  un 
bomme  de  trente-six  ans  :  il  fut  pris  tout  a  coup  de  troubles  gene- 
raux,  troubles  digestifs,  faiblesse  musculaire,  sommeil  trouble, 
legere  fievre  chaque  soir  et  subitement,  des  douleurs  dans  I’epaule 
droite,  qui  s’irradierent  en  peu  d’heures  dans  le  cou.  L’ecoulement 
de  I’oreille  augmenta  un  peu  d’intensite,  il  y  eut  de  la  toux,  et  la 
temperature  s’eleva  soudainement  a  40®,  a  midi,  apres  un  frisson. 
Examen  de  I’oreille  semblable  au  precedent,  sauf  que  le  pus  n’etait 
pas  fetide.  La  courbe  de  la  temperature  etait  k  grandes  oscillations 
avec  des  frissons. 

L’autopsie  revela  un  grand  nombre  d’abces  dans  le  foie  et  dans  le 
poumon.  Rien  ailleurs  et  integrite  du  crkne. 

Gas  III.  —  Histoire  clinique  assez  semblable  aux  precedentes  avec 
cette  difference  que  des  operations  furent  pratiquees  sur  la  mastoide  : 
dans  la  premiere  operation,  la  mastoide  fut  trouvee  largement  necro- 
see;  dans  une  seconde  on  trouva  le  sinus  sigmoide  thrombose  sous 
du  tissu  osseux  sain ;  il  fut  curete.  Dans  une  troisieme  operation, 
le  sinus  lateral  fut  ouvert,  le  sang  contenu  etait  epais  mais  sans 
caillots,  la  jugulaire  etait  saine.  Comme  apres  les  deux  autres  ope¬ 
rations,  la  temperature  baissa  un  peu  pour  ne  pas  tarder  k  se  rele¬ 
ver  avec  des  frissons,  de  la  douleur  aux  extremites,  dans  le  cou, 
dans  les  lombes,  et  I’apparition  decyanose.  Puis  onconstata  des  rkles 
dans  la  poitrine,  de  la  secheresse  de  la  langue,  des  inspirations 
courtes  et  penibles,  la  sensibilite  de  la  region  du  foie,  I’absence  de 
jaunisse,  I’urine  pale.  Trois  jours  plus  tard,  la  mort  survint  dans  le 
coma,  il  y  avait  une  coloration  jaune  de  la  peau  et  des  conjonctives. 

Autopsie. —  Corps  emacie,  peau  couleur  safran,  pupilles  egales, 
sclerotique  et  conjonctives  jaunes.  Dure-mere  normale,  excepte 
dans  la  region  avoisinant  la  portion  petree  du  temporal.  La  partie 
couvrant  I’ouverture  de  la  mastoide  porte  une  ouverture  de  la 
dimension  d’un  pois ;  au-dessous,  le  cerveau  est  marbre ;  k  la  coupe, 
le  cerveau  est  noir  et  mou  k  une  distance  de  4  centimetres.  Ailleurs 
le  cerveau  est  normal.  Abces  miliaires  dans  le  poumon,  le  foie  et  la 
rate ;  les  reins  se  decortiquent  facilement,ne  contiennent  pas  d’abces. 

Cette  serie  de  cas  inusites  suggere  k  I’auteur  les  reflexions  sui- 
vantes  en  maniere  de  conclusions  : 

1“  Le  fait  le  premier  en  date  fut  le  rechauffement  d’une  ancienne 

otite ; 

^  2®  Le  symptome  le  plus  caracteristique  fut  la  forte  douleur  dans 
1  epaule  droite  et  le  cou ; 

3®  La  douleur  de  I’hypochondre  droit  attira  I’attention  sur  le  foie; 
4®  Les  frissons  repdtds,  la  tres  haute  temperature,  prouvaient  la 
virulence  de  I’infection ; 

5®  Les  grandes  oscillations  thermiques  etablissaient  1  existence 
de  la  suppuration ; 

.  6®  Bien  que  I’ictere  fut  frequent,  il  n’etait  pas  cependant  patho- 

gnomonique ; 

Ces  observations  sont  suffisamment  claires  pour  prouver  que 
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des  abces  metastatiques  peuvent  avoir  pour  origine  la  suppuration 
de  I’oreille.  G.  Didsbury  (de  Paris). 

Operation  pour  la  cure  radicale  du  catarrhe  purulent 
simultane  du  sinus  maxillaire,  des  cellules  ethmoi- 
dales  et  du  sinus  sphenoidal,  par  Borens,  de  New-York 
[The  Laryngoscope,  mars  1904  ‘). 

Presque  en  meme  temps,  et  chacun  de  leur  cote,  Luc,  Caldwel  et 
Jansen,  cherchant  le  meilleur  moyen  d’arriver  k  la  cure  radicale  de 
la  sinusite  maxillaire,  ont  abouti  k  un  proc6d6  presque  identique  : 
resection  de  la  paroi  anterieure  du  sinus,  avec  large  contre-ouverture 
dans  la  fosse  nasale  correspondante.  Mais,danslescas  ou  les  cellules 
ethmo'idales  et  le  sinus  sphenoidal  participant  k  I’inflammation  puru- 
lente  du  sinus  maxillaire,  Jansen,  profitant  de  I’ouverture  faite  au 
sinus  maxillaire,  a  poursuivi  la  cure  radicale,  en  enlevant  par  cette 
voie,  toutes  les  parties  malades. 

J’ai  pratique  onze  fois  cette  operation,  sept  ou  huit  de  mes  operas 
ont  ete  pr4sent6s  k  I’Academie. 

Je  ne  m’occuperai,  aujourd’hui,  que  de  Fun  de  ces  malades  dont 
Fobservation  servira  k  donner  une  forme  plus  concrete  k  ma  descrip¬ 
tion  de  Foperation,  et  montrera  lesresultats  auxquels  on  pent  arriver, 
dans  les  cas  en  apparence  les  plus  defavorables. 

II  s’agit  d’une  femme  de  72  ans  qui,  depuis  plus  de  trente  ans, 
souffrait  d’une  atroce  nevralgie  faciale  du  c6te  droit,  et  d’un  ecoule- 
ment  purulent  de  la  fosse  nasale  de'ce  c&te.  Elle  avait  essaye  d’une, 
foulede  traitements  et  subi  plusieurs  operations,  entreautres  le  drai¬ 
nage  du  sinus  maxillaire  par  Falveole,  par  laquelle  elle  faisait  depuis 
six  ans  un  lavage  deux  fois  par  jour.  Reduite  k  une  existence  mise¬ 
rable,  par  ses  crises  de  douleurs,  elle  demandait,  k  tout  risque,  un 
soulagement.  Apres  Favoir  bien  etudiee,  je  me  suis  decide,  un  peu 
en  tremblant,  k  intervenir,  et,  le  25  juin  1903,  j’ai  pratique  sur  elle 
Foperation  suivante. 

La  malade  etant  endormie  k  I’ether,  un  ecarteur  des  mkchoires  est 
place  k  gauche,  la  choane  droite  est  fermee  par  un  tampon  retro¬ 
nasal.  La  langue,  qui  avait  de  la  tendance  k  tomber  en  arriere,  est 
tiree  au  moyen  d’une  anse  de  fil  passee  au  travers  ;  enfin,  un  tampon 
de  gaze  monte  sur  pince  est  maintenu  k  la  commissure  droite  des 
mkchoires,  pour  prevenir  I’irruption  du  sang  dans  la  pharynx.  Ces 
dispositions  etant  prises,  on  pratique,  dans  le  sillon  gingival,  une 
incision  s’etendant  de  Fextremite  posterieure  de  la  gencive  k  la  fosse 
canine;  puis,  la  muqueuse  et  le  perioste  sont  refouies  de  faQon  k 
denuder  la  plus  grande  partie  de  la  paroi  anterieure  du  sinus. 

Cette  paroi  est  ouverte  au  ciseau  froid,  puis,  excisee  k  la  pince 
gouge  sur  la  plus  grande  partie  possible  de  sonetendue.  La  muqueuse 
du  sinus  est  alors  incisee  et  exploree.  Comme  elle  est  degen6ree  et 
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couverte  de  granulations  baignant  dans  du  pus,  elle  est  complete- 
ment  enlevee  k  la  curette  tranchante.  Avec  le  meme  instrument,  on 
attaque  la  paroi  interne  dont  la  partie  superieure  reconnue  cari6e 
est  enlevee,  ainsi  que  toutes  les  cellules  ethmoiidales,  le  cornet 
moyen  et  le  cornet  sup4rieur.  L’ouverture  du  sinus  sphenoidal 
devient  alors  facilement  visible ;  et,  comme  on  reconnait  que  ce  sinus 
est  en  etat  de  suppuration,  on  enleve  k  la  curette  tranchante,  la 
plus  grande  partie  de  sa  paroi  anterieure,  et  toute  la  muqueuse  de  la 
cavite  sinusale. 

Pendant  ces  divers  temps  de  I’intervention,  le  champ  operatoire 
est  souvent  eponge  avec  des  tampons  de  gaze  imbibes  d’une  solution 
de  chlorhydrate  d’ adrenaline  au  millieme ;  et,  gr4ce  a  cette  pratique, 
on  se  rend  maitre  de  I’hemorragie  qui,  k  certains  moments,  devient 
tres  genante. 

Le  champ  operatoire  etant  bien  asseche  et  nettoyd,  on  procede  a 
I’autoplastie  des  parties  ddnud^es,  de  la  fagon  suivante  :  la  partie 
inferieure  de  la  muqueuse  de  la  paroi  externe  de  la  fosse  nasale 
droite,  quiavait  ete  refoulee  en  dedans  avec  le  cornet  inferieur  qu’elle 
contient,  est  debarrassee  des  parties  osseuses  de  ce  cornet  par  une 
prudente  et  minutieuse  dissection,  et  etendue  sur  le  plancher  de 
I’antre,  et  fixee  aux  levres  de  la  plaie  buccale,  par  des  points  de 
suture.  La  paroi  superieure  ne  peut  etre  recouverte,  mais  son  eten¬ 
due  est  petite.  On  tamponne  alors  toute  la  cavite,  y  compris  le  sinus 
sphenoidal,  avec  de  la  gaze  iodoformee.  La  plaie  buccale  est  laissee 
ouverte  intentionnellement.  L’operation  entiere  n’a  dure  qu’une 
heure.  Les  suites  furent  des  plus  simples ;  la  malade  se  reveilla  faci¬ 
lement,  ne  se  plaignant  de  rien,  passa  une  premiere  nuit  tres  calme, 
n’eut  plus  de  crise  nevralgique,  et,  a  aucun  moment,  la  temperature 
ne  s’eleva  au-dessus  de  la  normale.  Le  premier  pansement  fait  le 
troisieme  jour  determina  un  peu  de  douleur  et  de  fatigue;  mais  ce 
fut  tout.  La  malade  put  quitter  I’h&pital  le  9  juillet,  quatorze  jours 
apres  Foperation,  n’ayant  d’autre  soin  a  prendre  que  des  lavages  du 
nez  et  de  la  bouche,  a  Feau  bicarbonatee,  apres  chaque  repas,  et  ■ 
Fintroduction  dans  le  nez  d’un  peu  de  vaseline  au  menthol  et  k  Feu- 
calyptol.  La  b^ance  de  la  plaie  buccale  maintenue  par  la  suture  de 
la  muqueuse  nasale  a  la  muqueuse  de  la  bouche  permit  de  surveiller 
la  marche  de  la  cicatrisation  dans  Finterieur  des  sinus.  La  paroi 
inferieure  du  sinus  maxiilaire  fut  guerie  en  douze  jours ;  pendant 
un  mois,  il  y  eut  une  grande  tendance  k  la  formation  de  bourgeons 
charnus  exuberants  sur  la  paroi  superieure  de  ce  sinus,  et  dans  le 
sinus  sph^no'idal ;  on  les  r^prima  avec  succes  par  des  cauterisations 
avec  de  Forto-chloro-phenol. 

Six  semaines  apres  Foperation,  la  malade  futen  6tat  d’entreprendre 
un  grand  voyage.  En  septembre  elle  eut  quelques  acces  de  nevral- 
giu;  Fextirpation  d’un  petit  polype,  qui  s’etait  forme  dans  le  sinus 
sphenoidal,  les  fit  disparaitre. 

En  octobre,  elle  eut  une  petite  atteinte  de  dacryocystite ;  et  depuis, 
nlle  n’a  plus  souffert  et  se  trouve  fort  bien.  Elle  se  refuse  k  la  ferme- 
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ture  de  I’ouverture  buccale,  craignant  le  retour  de  ses  souffrances  • 
mais,  cet  orifice  se  resserre  de  plus  en  plus,  et  permet  seulement 
I’introduction  d’une  petite  sonde. 

R^pondant  k  quelques  questions  de  ses  collegues  del’Academie,  le 
D*'  Berens  ajoute  : 

L’operation  que  j’ai  decrite  a  dtd  faite  par  Jansen  un  an  avant,niais 
differe  de  I’operation  decrite  antdrieurement  par  Jansen  lui-meme. 
J’en  ai  decrit  le  manuel  operatoire  dans  tons  ses  details,  parce  qu’il 
n’etait  pas  encore  bien  fixe,  ni  decrit,  et,  avec  I’espoir  que  d’autres 
pourront  profiter  des  avantages  qu’offre  cette  voie  pour  parvenir  aux 
cellules  ethmoidales  etau  sinus  sphenoidal. 

Je  reconnais  que  ce  n’est  pas  une  operation  facile,  et  qu’on  doive 
entreprendre  sans  indication  grave,  et  sans  s’etre  beaucoup  exerc6 
sur  le  cadavre.  C’est  k  cette  seule  condition  qu’on  pourra  aller,  sans 
crainte,  effondrer  les  cellules  ethmoidales  superieures,jusque  dans 
les  environs  de  la  lame  criblee.  J’ai  surement  laisse  quelques  cel¬ 
lules  ethmoidales  non  ouvertes  chez  tel  ou  tel  de  mes  opires,  cftr 
quelle  que  soitla  voie  qu’on  emploie,  il  est  difficile  de  les  ouvrir 
toutes;  mais  celles  que  j’ai  laissees  n’etaient  assurement  ni  grosses 
ni  importantes.  Chez  aucun  de  mes  operes  je  n’ai  ferme  la  plaie 
buccale,  afin  de  pouvoir  surveiller  et  diriger  la  cicatrisation  de  I’in- 
terieur  du  sinus.  Les  retours  de  la  suppuration  du  sinus  sphenoidal, 
dans  le  cas  que  je  viens  de  decrire,  prouvent  la  necessite  de  main- 
tenir  la  beance  de  cet  orifice. 

Vergniaud  (de  Brest). 
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Sur  la  repartition  des  fibres  elastiques  dans  I’organe 
de  rou'ie,  par  Watsuiy,  de  Kioto  (Communication  k  la  Societe 
d’otologie  de  Berlin,  8  decembre  1903),  Zeitschrift  f.  Ohrenheilk., 
vol.  XLVll,  t.  Ill  et  IV,  juillet  1904). 

Ce  travail  orne  de  4  planches  hors  texte  etudie  le  tissu  ^lastique 
dans  les  differentes  parties  de  I’oreille,  d’apres  des  preparations  faites 
sur  le  cadavre  humain  et  sur  de  nombreux  animaux. 

1®  Dans  la  membrane  tympanique.  Les  fibres  elastiques  sont  dispo- 
sees  en  trois  couches  ;  la  premiere  dans  le  chorion,  la  seconde  dans 
la  couche  muqueuse,  la  troisieme  dans  la  membrane  propre.  Dans  la 
membrane  flaccide  de  Shrapnell,  il  existe  egalement  de  nombreuses 
fibres  elastiques  qui  rayonnent  du  cadre  superieur  a  I’extremit^  de 
la  courte  apophyse, 

2®  Dans  le  tympan  secondaire.  —  On  en  distingue  egalement  deux 
couches  dont  une  dans  la  sous-muqueuse  et  I’autre  dans  la  membrane 
propre. 

3®  Vestibule  et  canaux  semi-circulaires.  —  Sous  I’epithelium,  en 
plein  tissu  conjonctif,  on  trouve  d’importants  faisceaux  de  fibres  elas¬ 
tiques.  Dans  les  espaces  perilymphatiques,  il  s’en  trouve  de  tres 
tenues  et  tres  disseminees. 

4®  Limagon.  Les  espaces  perilymphatiques  des  deux  rampes  pos- 
sedent  dans  leur  periosle  de  nombreuses  fibres  elastiques.  Dans  les 
formations  conjonctives  :  lame  spirale,  ligament  spiral,  membrane 
de  Ressner,  elles  sont  particulierement  nombreuses. 

5®  Trompe  d'Eustache.  Sa  portion  cartilagineuse  possede  dans  sa 
couche  sous-muqueuse  un  riche  reseau  de  fibres  elastiques  qui  unit 
la  couche  glandulaire  a  I’epithelium  sous-jacent. 

Delobel  (de  Lille). 

Notes  d’anatoxnie  a  propos  des  fractures  de  I’oreille, 

par  Passow.  {Deutsche  Med.  Wochenschrift,  1904,  n®  31). 

En  se  rapportant  k  trois  cas,  I’auteur  explique  quelles  formes  de 
stucture  osseuse  tres  variables  favorisent  la  formation  de  ces  frac¬ 
tures.  O.  Goldschmidt  (d’Aix-la-Chapelle). 

Un  cas  de  double  malformation  foetale  de  I’oreille  chez 
un  adulte,  par  Deile,  de  Leipzig  {Zeitschrift.  f.  Ohrenheilk., 
mai  1904). 

11  s’agit  d’un  malade  de  32  ans,  venu  consulter  Heyman  pour  un 
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empyeme  frontal  double,  et  pr4sentant  des  malformations  curieuses 
de  Foreille. 

Ces  malformations  ne  se  retrouvent  ni  chez  les  ascendants  ni 
chez  les  enfants  du  malade. 

Elies  montrent  que  les  troubles  d’4volution  ont  du  survenir  au 
cinquieme  mois  de  la  vie  intra-uterine. 

Le  bord  antero-superieur  de  I’helix  est  k  peine  ourle  a  droite ;  a 
gauche,  le  cartilage  de  la  cavity  de  la  conque  pr^sente  une  solution 
de  continuite  et,  k  ce  niveau,  la  peau  est  amincie.  Des  deux  c6t4s 
le  tubercule  qui  existe  a  la  racine  de  I’helix,  au-dessus  du  tragus,  est 
a  peine  visible  :  dans  leur  ensemble  les  deux  pavilions  offrent  des 
dimensions  tres  petites. 

C’est  en  se  basant  sur  les  travaux  de  His  et  en  mesurant  exacte- 
mcnt  les  intervalles  sepatant  les  divers  points  de  repere  exterieurs 
du  pavilion,  que  I’auteur  a  pu  fixer  au  cinquieme  mois  de  la  vie 
foetale  Fepoque  ou  seraient  survenus  les  troubles  de  developpement. 

Delobel  (de  Lille). 

Contribution  4  I’histologie  pathologique  du  laby- 
rinthe  et  principalement  de  I’organe  de  Corti,  par 

Alexander  [Arch.  f.  Ohrenh.,  LVl). 

Les  lesions  du  labyrinthe  sont  encore,  comme  on  le  salt,  assez 
mal  connues.  On  a  signal^  surtout  les  lesions  qui  se  retrouvent 
chez  les  sourds-muets  (Habermann,  Larsen,  Mygind,  Politzer, 
Moos,  Steinbriigge,  Scheibe,  Schultze,  etc.)  ou  se  produisent  k  la 
suite  de  Fankylose  de  Fetrier  (Habermann,  MoOs,  Steinbriigge, 
Politzer),  k  cause  d’une  compression  determinee  par  une  tumeur, 
telle  que  fibrome  (Urbantschitsch),  fibrosarcome  (Boettscher, 
Gomperz,  Politzer),  psammome  (Virchowj,  gommes  (Gelle,  Roudot, 
Politzer,  Zussl),  gros  tuberculome  (Schwartze).  On  a  note  aussi  les 
alterations  de  Foreille  interne  qui  compliquent  assez  souvent  Fotite 
moyenne  (Politzer),  les  infections  generates,  les  maladies  dyscra- 
siques.  Quant  au  traumatisme,  les  effets  qu’il  determine  du  c6t6  de 
Fappareil  de  reception  ont  ete  decrites  depuis  assez  longtemps. 
Mais  dans  tons  ces  cas  le  plus  souvent  les  lesions  labyrinthiques 
etaient  secondaires  et  en  tout  diffuses.  Ce  qui  fait  Finteret  de  Fob- 
servation  d’ Alexander,  c’est  que  Fotite  interne  etait  primitive  et 
cantonnee  exactement  k  Forgane  de  Corti.  11  s’agit  d’un  homme 
de  66  ans  attaint  d’un  cancer  etendu  de  la  langue  et  qui  presentait 
en  meme  temps  des  troubles  auditifs  anterieurs  au  neoplasme 
m^alin,  car  ils  semblaient  s’etre  developpes  deux  ans  auparavant. 
L’operation  chez  un  sujet  epuise  fut  suivi  d’un  prompt  d4ces.  Les 
organes  auditifs  furent  plonges  pendant  cinq  jours  dans  une 
solution  alcoolique  k  70  0/0  nontenant  5  0/0  de  salpetre  et  0,6  de 
sel  marin,  laves  k  Feau  courante  pendant  vingt-quatre  heures, 
puis  durcis  k  Falcool  absolu  et  enrobes  dans  la  celloMine  pour  les 
coupes  en  serie.  Celles-ci  furent  color6es  par  Feosine  hematoxy- 
line,  par  les  reactifs  de  Kutschitzky  et  de  Giesen,  par  le  bleu  de 


ANALYSES 


1019 


methyle  borate  et  par  la  thionine.  De  grandes  precautions  furent 
prises  pour  ne  pas  modifier  artificiellement  pendant  toutes  ces 
manipulations  des  parties  tres  alterables,  et  pour  plus  de  suretd 
Alexander  ne  tint  compte  que  des  coupes  ou  I’dtat  des  lesions 
montrait  par  1  integrity  de  la  plupart  des  elements  qu’aucune 
deformation  post  mortem  n’avait  eu  lieu. 

Rappelons  que  le  malade  en  question  n’avait  presente  durant  sa 
vie  qu’une  diminution  assez  notable  du  pouvoir  auditif  (surdite 
au  dela  de  3  metres  pour  la  conversation  ordinaire,  au  dela  de 
Om.  5  pour  la  voix  chuchotee).  II  n’y  avait  ni  vertiges,  ni  bourdonne- 
ments.  On  n  avait  pu  malheureusement  proceder  aux  epreuves 
physiques. 

Apres  une  exploration  minutieuse,  on  constata  une  integrite, 
complete  de  I’oreille  externe,  de  I’oreille  moyenne  et  du  labyrinthe 
osseux.  Le  vestibule,  les  canaux  semi-circulaires  se  montrerent 
egalement  normaux.  Seul  le  limaQon  etait  atteint,  mais  non  pas 
dans  la  membrane  de  Corti  mais  exclusivement  dans  les  cellules 
sensorielles.  II  y  avait  dans  les  endroits  les  moins  leses  simple 
diminution  des  cellules  chevelues  et  des  piliers  qui  paraissaient 
amincis,  parfois  fragmentes.  A  un  degre  plus  avance,  cellules  cheve¬ 
lues  et  piliers  avaient  completement  disparu,  enfin  dans  les  points 
les  plus  malades  les  cellules  de  soutien  elles-memes  faisaient 
defaut ;  mais  quand  les  phenomenes  destructifs  etaient  moins 
marques,  ces  cellules  de  soutien  presentaient  au  contraire  une 
proliferation  manifeste.  La  portion  cochleaire  du  nerf  auditif  pre- 
sentait  une  atrophie  bien  nette  ainsi  que  le  ganglion  spiral.  Le 
debut  anterieur  des  troubles  auditifs  prouve  qu’on  ne  saurait 
incriminer  le  cancer  de  la  langue.  Ni  I’apparence  des  lesions,  ni 
les  desordres  constates  autre  part  ne  pouvaient  faire  penser  a  la 
senilite  ;  Alexander  pense  qu’il  fallait  songer  ici  a  I’atherome  qui 
avait  frappe,  en  outre  des  oreilles,  d’assez  nombreux  organes  de 
I’economie  (poumons,  reins,  coeur,  vaisseaux,  etc.).  T. 

Examen  fonctionnel  de  Touie  par  la  parole,  par  A.  Nieddu, 

(R.  Accad.  di  Torino,  juillet  1904). 

Apres  avoir  rappele  I’importance  de  I’epreuve  de  la  parole  pour  la 
determination  de  I’acuite  auditive,  apres  avoir  cite  les  experiences 
de  Wolff  et  expliqueles  echelles  de  Quix  pour  la  langue  hollandaise, 
de  Keuter  pour  la  langue  allemande,  I’auteur  se  sert  des  classifica¬ 
tions  de  Quix  et  de  Zvaardemaker  pour  etablir  une  table  pour  la 
langue  italienne.  T.  Mancioh  (de  Rome). 

Determination  de  I’acuite  auditive  pour  les  sons  chu- 

chotes  et  pour  ceux  du  diapason,  par  F.-H.  Quix,  d’Utrecht, 

(Ann.  mal.  or.,  septerabre  1904). 

Les  resultats  fournis  par  I’examen  de  I’acuitd  auditive  pour  les 
sons  simples  et  pour  la  langue  parlee  ne  sont  pas  comparables, 
qu’on  envisage  la  modalite  chantde  ou  le  chuchotement. 
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Les  sons  chuchotes  se  composent  seulement  des  «  formants  » 
renforces  par  la  r^sonnante  du  courant  d’air  qui  passe  k  travers  les 
cordes  vocales  retrecies.  Or  la  pression  pent  varier  ici  dans  une  aussi 
large  mesure  que  pour  la  voix  parlee  et  chantee  sans  descendre  au- 
dessous  d’un  minimum  imperceptible.  L’auteur  a  concentre  le  resul- 
tat  de  ses  analyses  portant  sur  les  formants  des  voyelles,  semi- 
voyelles,  diphtongues  et  consonnes  en  des  tableaux  qui  montrent  la 
possibilite  de  fixer  une  limite  assez  exacte  aux  formants  caracteris- 
tiques  de  chaque  phoneme. 

L’emploi  du  chuche  ainsi  analyst  presente  des  avantages  incon- 
testables  pour  la  determination  de  I’acuit^  auditive  :  la  reduction  a 
un  minimum  des  mots  composes  de  sons  4quizonaux  et  4quiintenses 
ayant  la  mSme  distance  auditive,  &  I'aide  desquels,  par  le  chuche,  on 
peut  constater  la  surdiU  partielle. 

Quant  k  la  determination  de  I’acuite  pour  les  sons  simples,  si  on 
la  veut  physiquement  exacte,  on  ne  peut,  en  otologie  pratique, 
I’obtenir  qu’avec  les  diapasons  en  prenant  comme  mesure  I’intensite 
a  chaque  moment  du  temps  de  vibration  donnee  par  des  instruments 
specialement  construits  k  cet  effet.  Faivre  (Poitiers-Luchon). 

Determination  de  I’acuite  auditive  en  micro-milli¬ 
metres,  par  Struyker,  de  Breda  [Zeitschrift  f.  Ohrenheilkunde, 
XLVI  vol.,  T.  IV,  avril  1904). 

Cette  methode  est  un  perfectionnement  de  la  methode  d’ombre 
graphique  de  Gradenigo. 

Elle  consiste  placer  I’extremit^  d’un  diapason  perfore  k  I’em- 
porte-piece  au-dessus  de  la  platine  d’un  microscope  ou  se  trouvent 
gravies  les  figures  triangulaires  de  Gradenigo  ;  les  dernieres  vibra¬ 
tions  s’inscrivent  dans  I’interieur  du  triangle  :  elles  occupent  d’abord 
toute  I’etenduede  sa  baseet  au  fur  et  a  mesure  que  leur  amplitude 
diminue,  la  figure  triangulaire  doit  etre  deplacee  de  la  base  vers  le 
sommet  pour  que  les  vibrations  restent  inscrites  k  son  interieur. 

Cette  methode  permet  de  deceler  et  de  mesurer  d’une  faQon  exacte 
des  diminutions  de  I’audition  a  peine  sensibles  puisqu’elle  permet 
de  constater  une  vibration  de  1/20.000  de  millimetre. 

Delobel  (de  Lille). 

Notions  sur  les  bruits  d’oreilles  objectionnant  percep- 
tibles,  par  Friedmann  (Travail  de  la  clinique  du  P''  Baginskef 
{Zeitschrift  f.  Ohrenheilkunde,  XLVI  vol.,  T.  IV,  avril  1904). 
L’auteur  rapporte  tres  en  detail  I’observation  d’une  enfant  de  9 
ans,  chez  laquelle  on  etablit  le  diagnostic  de  spasme  chronique  bila¬ 
teral  du  muscle  tenseur  du  voile. 

Les  otologistes  qui  se  sont  occupes  de  la  question  divisent  les 
bruits  d  oreilles  en  deux  categories  bien  distinctes  :  les  bruits  ento- 
tiques  proprement  dits  dus  aux  muscles  de  la  chaine  des  osselets  et 
les  bruits  tubairesqui  sont  dus  k  des  contractions  de  I’appareil  mus- 
culaire  de  la  trompe. 
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Le  diagnostic  differentiel  en  sera  etabli  par  la  rhinoscopie  poste- 
rieure  qui  rev^lera  un  mouvement  du  bourrelet  anterieur  de  la 
trompe,  synchrone  du  bruit  d’oreille. 

Le  traitement  consiste  en  douches  d’air,  en  catheterismes  de  la 
trompe  d’Eustache,  et  en  relevement  de  F^tat  general  par  des 
toniques.  Delobel  (de  Lille). 

Syndrome  de  Meniere  recidivant  dans  le  cours  d’une 
otite  catarrhale  chronique.  Guerison  des  vertiges  par 
le  curetage  de  I’arriere-nez,  par  Bertemes  {Rev.  hebdom. 
de  laryngol.,  23  juillet  1904). 

L’auteur  rapporte  une  observation  de  vertige  de  Mdniere  gudri 
par  le  curetage  de  Farriere-nez  qui  presentait  une  muqueuse.  bour- 
soufflee,  fendillee.  L’audition  ne  s’ameliora  pas;  les  bourdonnements 
plus  rares  et  moins  intenses  disparaissent  lorsqu’on  pratique  une 
douche  d’air;  quant  aux  vertiges,  ils  ont  completement  disparu. 

P.  PiLLEMENT  (de  Nancy). 

Signes  ophtalmoscopiques  dans  un  cas  de  maladie  de 
Meniere,  par  A.  Carbone  {Arch.  ital.  d'otoL,  juin  1904). 

Les  troubles  vasculaires  de  Foreille  interne  peuvent  etre  presque 
h  coup  sur  diagnostiques  par  Fexamen  du  fond  de  Foeil.  Get  examen 
est  surtout  utile  dans  la  maladie  de  Meniere  ou  la  triade  labyrin- 
thique  manque  souvent  ou  plut6t  est  souvent  incomplete.  L’auteur 
a  fait  un  examen  ophtalmoscopique  minutieux  aux  differentes 
periodes  de  cette  maladie.  Pendant  la  crise,  tout  le  fond  de  Foeil  etait 
tres  congestionne ;  Fhyperemie  masquait,  en  quelque  sorte,  Fexca- 
vation  physiologique  et  les  limites  des  deux  papilles ;  les  bords  des 
papilles  etaient  finement  stries,  et  cette  striation  semblait  causee  par 
une  turgescence  ou  par  un  cedeme  des  fibres  nerveuses,  dus  a  une 
transsudation,  consequence  de  Fhyperemie.  Cette  congestion  s’att4- 
nuait  avec  la  crise  et  elle  etait  presque  insignifiante  dans  les  periodes 
de  calme.  Quand  Fhyperemie  et  Fhypertension  du  fond  de  Foeil 
Etaient  au  maximum,  il  y  avait  aussitdt  des  vomissements,  lesquels 
s’attenuaient  parallMement  a  la  congestion  et  d’ailleurs  disparais- 
saient  les  premiers  de  tons  les  symptomes. 

T.  Mancioli  (de  Rome). 

Sur  la  presence  ou  I’absence  de  paralysies  croisees  et 
de  troubles  du  langage  dans  les  suppurations  oto- 
genes  du  cerveau  et  des  meninges,  par  Takabatake, 
{Zeitschrift  f.  Ohrenheilkunde,  XLVI  voL,  t.  3,  mars  1904). 

Bans  Fetat  actuel  de  nos  connaissances,  Fexplication  exacte  de  la 
pathogenie  de  ces  divers  troubles  est  encore  a  trouver. 

II  est  impossible  de  dire  s’ils  sont  dus  a  une  compression  des 
centres  ou  des  cordons  conducteurs  au  voisinage  de  la  collection 
purulente,  ou  bien  k  une  participation  de  ces  cordons  ou  des 
centres  corticaux  au  processus  inflammatoire. 

Kolner  a  le  premier  fait  remarquer  que  Foedeme  inflammatoire 
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qui,  dans  la  plupart  des  cas,  entoure  la  collection  purulente  du 
lobe  temporal  s’4tend  facilement  vers  la  capsule  interne,  tandis 
que  les  centres  corticaux  du  mouvement  se  trouvent  proteges  centre 
cette  extension,  la  pie-mere  de  cette  region  ne  presentant  pas 
d’ordinaire  les  lesions  de  la  lepto-meningite. 

Ge  sent  ^videminent  les  suppurations  du  toit  de  la  caisse  et  de 
I’antre  qui  predisposent  le  plus  ^  ces  complications  :  le  trajet  suivi 
par  le  pus  pour  gagner  la  substance  blanche  est  concentrique  et 
non  pas  excentrique. 

Les  symptdmes  de  la  lepto-meningite  purulente  d’origine  otique 
6tant  tantdt  moteurs,  tantdt  sensitifs,  tant&t  accompagn^s  de  troubles 
du  langage  varies,  le  diagnostic  differentiel  avec  I’abces  du  caveau 
sera  tres  difficile  et  la  fonction  lombaire  pourra  fournir  des  resul- 
tats  d’un  grand  interet.  Delobel  (de  Lille). 

Un  cas  de  necrose  labyrinthique,  par  Siebenmann  [Assoc. 
centr.des  m^decinssuisses,  B41e,  27  et  28  mai  1904). 

La  necrose  labyrinthique  observ^e  par  Siebenmann  fut  consecu¬ 
tive  k  une  carie  tuberculeuse  primitive  du  rocher.  Le  labyrinthe 
s’elimina  par  sequestres  et  il  persista  une  fistule.  En  pressant  au 
niveau  de  I’apophyse  zygomatique  on  fait  ecouler  du  pus  dans 
I’oreille.  A.  Pasquier 

Mastoidite  dans  la  premiere  et  la  seconde  enfance,  par 
N.-C.  Braislin  [Brooklyn  med.  J.,  7  aout  1904). 

Au  point  de  vue  des  particularites  anatomiques,  I’auteur  rappelle 
que  I’oreille  de  I’enfant  ne  pent  souvent  pas  se  drainer  facilement  par 
le  conduit  auditif  externe.  Au  point  de  vue  de  la  symptomatologie,  il 
faut  compter  sur  la  temperature  et  sur  la  douleur  abdominale  pos¬ 
sible.  Au  point  de  vue  du  diagnostic,  c’est  la  bact^riologie  qui 
apporte  les  meilleurs  renseignements.  Quant  la  paralysie  faciale, 
elle  est  tres  rare.  A.-R.  Salamo. 

Mastoidite  de  Bezold.  Abces  latero-pharyngien  et 
abces  retro-pharyngien,  par  Brunsghwig  [Rev.  hebdom.  de 
laryngol.,  20  aout  1904). 

L’auteur  rapporte  trois  observations  de  tumefactions  phlegmo- 
neuses  de  la  partie  lat^rale  du  cou,  tumefactions  qui,  de  prime 
abord,  paraissaient  avoir  une  origine  identique,  mais  qui,  a  un 
examen  plus  attentif,  furent  rattachees  k  des  causes  differentes  : 
la  premiere  etait  due  a  une  mastoidite  de  Bezold,  la  seconde  k  un 
abces  latero-pharyngien,  la  troisieme  k  un  abces  retro-pharyngien. 
Le  praticien  ne  devra  done  jamais  negliger  de  pratiquer  I’examen  de 
la  gorge  lorsqu’il  se  trouvera  en  presence  d’un  gonflement  situ^ 
sous  I’apophyse  mastoide.  P.  Pillement  (de  Nancy). 

Cas  remarquable  de  complications  intracraniennes 
multiples  au  cours  d'une  otite  moyenne  purulent® 
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chronique,  par  Eulenstein,  de  Francfort  [Zeitschrift.  f.  Ohren- 
heilk.,  mai  1904). 

Ce  cas  concerne  une  jeune  fille  de  20  ans,  admise  k  I’hOpital  avec 
un  syndrome  clinique  ayant  permis  d’etablir  le  diagnostic  suivant  : 
pyemie  otitique  par  thrombo-phl4bite  du  sinus  lateral  au  cours  d’un 
cholest^atome  de  I’oreille  gauche. 

L’operation  permet  en  effet  de  ddcouvrir  dans  le  sinus  un  caillot 
tres  4tendu;  il  est  possible  de  depasser  les  limites  de  ce  caillot  en 
haut  et  en  bas  et  de  nettoyer  completement  la  cavitd  du  sinus.  Les 
jours  suivants  la  fievre  tombe,mais  elle  reparait  bientdt  avec  de  la 
fievre,  de  I’agitation,  des  douleurs  de  tete  violentes ;  une  seconde 
intervention  permet  de  ddcouvrir,  au  contact  de  la  dure-mere,  dans 
la  region  du  cervelet,  une  collection  purulente ;  k  travers  une  perfo¬ 
ration  de  cette  m^ninge,  on  entre  dans  une  poche  purulente  du 
volume  d’une  noix  environ,  situee  en  plein  hemisphere  du  cervelet. 

Les  jours  suivants  surviennent  un  point  de  c6te  violent  avec  dys- 
pnee,  cyanose,  dus  a  une  broncho-pneumonie  etendue  du  c&t4  gauche. 

Apres  I’evacuation  de  I’abcds  cer^belleux  et  une  serie  de  lavages 
du  sinus  pratiques  par  son  bout  inferieur^  tous  ces  symptomes 
s’amenderent  progressivement  et  la  guerison  survint  absolument 
complete.  Delobel  (de  Lillej. 

Thrombo-phlebite  du  sinus  lateral  avec  symptdmes 
cerebelleux,  ligature  de  la  veine  jugulaire,  nettoyage 
du  sinus.  Guerison  par  Taptas,  de  Constantinople  (Ann. 
des  mal.  del' or.,  juillet  1904). 

La  publication  de  cette  observation  est  l^gitimee  par  quelque 
trait  particulier  de  pratique  tendant  k  I’inspection  exceptionnelle  du 
sinus  et  de  la  dure-mere,  lors  de  la  premiere  intervention  mastoi- 
dienne,  dans  les  cas  les  plus  benins  en  apparence,  malgre  I’absence 
de  phlebite  ou  de  pachym^ningite  externe.  Bien  entendu,  les 
ponctions  du  cerveau  doivent  etre  faites  avec  des  instruments 
propres  et  apres  incision  cruciale  de  la  dure-mere  sur  une  4tendue 
d’au  moins  deux  centimetres.  Un  drainage  franc  du  point  trouv6 
infecte  facilite  la  restitution  complete  alors  que  plus  tard  il  y  aurait 
retention  en  vase  clos  avec  toutes  ses  consequences  fatales. 

Faivre  (Pbitiers-Luchon). 

Sur  un  cas  de  carcinome  ^  cellules  cylindriques  forme 
primitive  de  I’oreille  moyenne,  par  Lange  [Zeitschrift  f. 
Ohrenheilkunde,  XLVI.  vol,  t.  3,  mars  1904). 

li  s’agit  d’un  homme  de  83  ans  traite  k  I’hhpital  de  Dresde, 
prbsentant  depuis  plusieurs  annbes  une  paralysie  faciale  ameliorde 
par  le  traitement.  L’oreille  droite  est  le  siege  d’un  bcoulement  et 
prdsente  un  polype  qui  est  enlevb  d’un  coup  de  curette  et  qui,  a 
1  examen  histologique,  montre  la  structure  d’un  papillome. 

Le  malade  en  btat  de  cachexie  sdnile  meurt  quelque  temps  apres 
son  entrbe  k  I’hbpital. 
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Les  resultats  de  I’autopsie  permirent  de  constater  dans  I’oreille 
moyenne  un  carcinome  a  cellules  cylindriques  qui,  par  des  fissures 
osseuses,  avail  envahi  le  temporal  et  qui,  par  les  voles  lymphatiques 
s’^tait  generalise  aux  poumbns  et  aux  ganglions  du  cou. 

II  est  difficile  de  dire  si  la  neoplasie  a  eu  pour  point  de  depart  la 
muqueuse  de  la  caisse  ou  bien  les  glandes  tubulees  de  la  trompe 
d’Eustache :  il  est  possible  que  I’alteration  de  la  muqueuse  et  la 
production  de  cholesteatome  dans  une  oreille  atteinte  d’ecoulement 
depuis  plusieurs  annees,  aient  favorisb  en  ce  point  le  developpe- 
meiit  d’une  tumeur  epitheliale.  Qelobel  (de  Lille). 

Etude  de  la  surdi-mutite  par  degenerescence  heredi- 
taire.  Ses  rapports  avec  la  consanguinite  des  ascen¬ 
dants,  par  HAMMEnscHLAG,  de  Vienne  {Zeitschrift  f.  Ohrenheilk., 
XLVII  vol.,  t.  Ill  et  IV,  juillet  1904). 

Les  avis  des  differents  otologistes  sur  les  rapports  qui  peuvent 
exister  entre  la  consanguinite  et  les  diverses  formes  de  lesions  con- 
genitales  des  oreilles  sont  tres  partages. 

L’auteur,  dans  un  travail  tres  documente,  cherche  k  etablir  une 
opinion  basee  sur  des  statistiques.  Dans  un  premier  tableau  il  nous 
donne  les  chiffres  globaux  de  cas  de  surdi-mutite  rapportes  dans 
diverses  publications,  avec  celui  des  unions  consanguines  pour  cha- 
cune  de  ces  unions  statistiques  partielles. 

Dans  un  second  tableau,  les  cas  de  surdite  provenant  d’unions  con- 
sanguines  sont  etudies  en  detail :  pour  cbaque  cas  il  indique  la  fagon 
dont  la  surdite  est  survenue,  le  degre  de  consanguinity  des  parents. 

11  en  tire  cette  conclusion  que  la  plus  grande  partie  des  sourds- 
muets  naissent  d’unions  consanguines,  a  ce  point  que  la  surdi-mutite 
congenitale  doit  etre  consideree  comme  tres  a  redouter  dans  ces 
unions. 

Suivant  les  divers  auteurs,  la  proportion  du  nombre  des  surdi- 
mutites  d’origine  consanguine,  au  nombre  total  des  surdi-mutites 
est  de  14,74  “/o,  22,22  °jo,  et  o5,b5  %,  Delobel  (de  Lille). 

Traitement  des  affections  de  I’oreille  moyenne,  par 

J.  M.  Donavan  {Med.  News,  1904,  p.  532). 

Se  mefier  des  complications  auriculaires,  dans  toutes  les  maladies 
du  naso-pharynx.  Au  cours  des  affections  d’oreille,  user  d’abord  fair 
chaud  et  les  medicaments  deshydratants ;  si  les  symptomes  ne 
I'ameliorent  pas,  inciser  et  drainer.  A.-R.  Salamo. 

L’ether  iodoforme  dans  les  otites  moyennes  chroniques 
purulentes,  par  de  Cigna  {Gazetta  degli  Ospedali,  n®  38  ;  1904). 
L  ether  iodoforme,  d’apres  f  auteur,  donne  d’excellents  resultats^ 
surtout  dans  les  otites  moyennes  purulentes  chroniques  ou  les  gra¬ 
nulations  sont  de  mauvaise  nature,  torpides,  probablement  tubercu- 
leuses,  et  aussi  dans  les  cas  ou  il  y  a  de  volumineuses  masses 
cholesteatomateuses.  T.  Mancioli  (de  Rome). 
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Sur  I’utilite  pratique  du  point  de  repere  de  la  ligne 
temporale  pour  les  operations  sur  la  mastoide,'’par 

Schilling,  assistant  de  la  clinique  otologique  de  Fribourg-en- 
Brisgau  {Zeitschrift  f.  Ohrenheilk.,  mai  1904). 

Cette  determination  a  une  utilite  tr^s  grande  pour  renseigner  sur 
la  situation  exacte  de  la  dure-mere  et  du  sinus  lateral.  Les  cas  de 
precedence  de  ces  deux  organes,  exceptionnels  chez  les  dolichoce- 
phales,  rares  chez  les  mesocephales,  atteignent  leur  maximum  de 
frequence  chez  les  brachyc^phales. 

La  meme  disposition  se  rencontre  pendant  la  periode  de  develop- 
pement  du  squelette. 

En  ayant  soin  de  ne  jamais  faire  empieter  le  c6ne  de  trepanation 
au-dessus  de  la  ligne  temporale,  et  de  se  rappeler  que  la  distance 
de  la  spina  supra  meatum  k  la  paroi  laterale  de  I’aditus  varie  entre 
un  eentimetre  et  demi  et  trois  centimetres,  les  cranes  reputes  dan- 
gereux  n’offriront  pas  plus  de  difficultes  que  les  autres  pour  la  tre¬ 
panation  des  cavites  de  I’oreille. 

Delobel  (de  Lille). 

Traitement  de  I’osteite  condensante  k  forme  nevral- 
gique  par  I’evidement  mastoidien,  par  Augieras  (Rev. 
hebdom.  de  laryngol.,  6  aout  1904). 

L’auteur  vient  d’observer  dans  une  serie  de  cas  d’otites  moyennes 
chroniques,  une  complication  qui  merite  d’etre  signalee  :  c’est  une 
osteite  non  purulente  de  I’apophyse  mastoide  k  forme  nevralgique, 
dont  il  rapporte  quatre  observations.  II  s’agissait  d’osteite  conden¬ 
sante,  occasionnant  des  douleurs  rebelles  k  tout  traitement  et  qui 
disparurent  entierement  k  la  suite  de  I’evidement  mastoidien. 
Chaque  fois  que  I’on  se  trouvera  en  presence  de  cas  analogues,  il 
faudra  recourir  k  cette  operation  et  enlever  la  plus  grande  partie 
possible  du  tissu  4burn4.  L’auteur  rapproche  cette  affection  de  celle 
decrite  par  Gosselin  sous  le  nom  d’osteo-nevralgie,  siegeant  sur  les 
os  longs.  P.  PiLLEMENT  (de  Nancy). 

Sur  I’etablissement  d’une  flstule  allant  de  la  jugulaire 
^  la  peau,  dans  les  cas  de  pyemie  otogene,  par 

Alexander,  assistant  de  clinique  [Zeitschrift  f.  Ohrenheilk., 
vol.  XLVII,  t.  Illet  IV,  juillet  1904). 

Cette  etude  tres  documentee  et  basee  sur  treize  observations 
nouvelles,  permet  k  I’auteur  de  formuler  les  conclusions  suivantes: 

Dans  tousles  casde  pyemie  otogene  ou  I’operation  estpreconisoe  par 
Zaufal  sur  la  jugulaire^  I’etablissement  d’une  fistule  allant  de  la  veine 
^  la  peau  doit  etre  consid4re  comme  le  meilleur  moyen  d’assurer  le 
drainage  du  bout  periph^rique  de  celle-ci. 

Si  pendant  reparation  sur  la  jugulaire  on  n’a  pas  vu  sortir  de  jet 
de  sang,  le  bout  pdripherique  ouvert  de  la  veine  sera  fixe  circulaire- 
ro-ent  par  un  point  de  suture  dans  Tangle  superieur  de  la  plaie 
cutan6e. 

Arch,  de  LaryngoL,  1904.  N“  6. 
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Si  pendant  I’opdration  la  jngulaire  donne  un  jet  de  sang,  le 
vaisseau  sera  ligature  avant  d’etre  fixe:  trois  on  quatre  jours  plus 
tard,  la  fistule  sera  etablie  en  enlevant  la  ligature. 

La  veineainsi  traitde  sertde  drain  naturel  et  dvacue  a  Texterieup 
par  la  fistule,  les  liquides  sdcrdtds  par  la  jngulaire,  et  dventuellement 
par  son  bulbe;  toute  retention  purulente  devient  de  la  sorte 
impossible. 

La  secrdtion  dure  jusqu’a  ce  que  sa  source  se  tarisse  spontandment; 
parfois,  dans  le  cas  d’ecoulement  de  pus  par  la  fistule  cutan^e,  elle 
persiste  une  a  deux  semaines.  Delobel  (de  Lille). 

Corps  etranger  du  conduit  auditif,parMAx  Scheier.  (Munch. 

Med.Wochenschrift,  1904,  n»  35). 

Une  dame  s’enfonga,  en  nettoyant  ses  oreilles,  une  epingle  5 
cheveux  de  toutesses  forces  au  fondde  I’oreille  gauche  etfutatteinte 
aussitbt  de  bourdonnements,  de  vertige. 

L’auteur  trouva  dans  le  conduit  auditif  devant  le  tympan,  un  corps 
dtranger  qui,  apres  I’extraction,  fut  reconnu  pour  etre  I’enclume. 
Celle-ci  ne  presenle  aucune  carie. 

Diminution  du  gout  au  bord  gauche  de  la  langue,  c’est-5-dire 
une  lesion  de  la  corde  du  tympan. 

O.  Goldschmidt  (d’Aix-la-Chapelle). 


II.  —  NEZ  ET  SINUS 


Sur  les  glandes  intra-epitheliales  et  les  amas  leuco- 
cytaires  dans  la  muqueuse  nasale  chez  Thomme, 

par  Glas,  de  Vienne  (Arch.f.  laryngologie  u.  rhinologie  de  Frankel, 

Berlin,  1904). 

II  s’agit  jde  savoir  si  les  glandes  intra-dpitheliales  trouv^es  dans  la 
muqueuse  nasale  hypertrophiee  sont  des  elements  de  neoformation, 
ou  sirnplement  des  inclusions  preexistant  dans  le  tissu  muqueux 
degener4. 

De  I’examen  d’un  grand  nombre  de  polypes  et  d’hypertrophies 
de  la  muqueuse  nasale,  on  pent  conclure  qu’on  ne  trouve  de  veri¬ 
table  tissu  epithelial  que  dans  un  tres  petit  nombre  de  cas 
(12  sur  120). 

II  s’agit  de  glandes  preexistant  dans  la  muqueuse,  deversant  leur 
secretion  k  I’exterieur  par  des  canaux  tapisses  de  cellules  cylin- 
driques.  Dans  beaucoup  de  preparations  on  trouve  des  vacuoles 
intra-epitheiiales,  dues  soil  a  des  '  rdsorptions  cellulaires,  soit  au 
passage  de  leucocytes  migrateurs. 

Les  kystes  intra-epitheiiaux  de  la  muqueuse  nasale  sont,  pour  la 
plupart,  des  kystes  de  retention  des  glandes  intra-epitheiiales. 

Delobel  (de  Lille). 
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Relations  vasculaires  entre  le  sinus  maxilliare  et  les 
dents,  par  Strubell  {Monats.  f.  Ohrenh.,  n«  6,  juin  1904). 
Frequents  sent  les  cas  d’empyeme  du  sinus  maxillaire  d’origine 
dentaire,  dans  lesquels  le  chemin  suivi  par  Finfection  ne  pent  etre 
trouv6 ;  force  nous  est  alors  d’admettre  que  Finfection  s’est  trans- 
mise  par  la  voie  sanguine ;  les  recherches  anatomiques  de  Strubell 
viennent  combler  une  lacune,  en  demontrant  Fexistence  de  con¬ 
nexions  vasculaires  intimes  entre  les  dents  et  la  muqueuse  du 
sinus  maxillaire ;  la  nutrition  de  ces  trois  territoires  :  muqueuse  et 
p^fioste  sinusiens,  tissu  spongieux  du  maxillaire  superieur,  systeme 
dentaire,  est  assuree  par  un  systeme  de  vaisseaux,  qui  s’anasto- 
mosent  entre  eux,  et  etablissent  ainsi  des  relations  vasculaires  des 
plus  nombreuses.  Amedee  Pugnat  (de  Geneve), 

Insuffisance  nasale  fonctionnelle  et  reeducation  respi- 
ratoire,  par  Marcel  Lermoyez  [Ann.  maladies  de  Vor.,  sep- 
tembre  1904). 

Ce  nouveau  fait  de  respiration  buccale  non  motivee  par  une  stenose 
nasale  differe  des  precedents  (Soc.  mid.  hdp.  Paris,  janv.  1899  et 
Soc.  laryng.  London,  1902)  par  Fabsence  d’hysterie  chez  la  jeune 
fdle  observee.  11  ne  s’agit  pas  ici  d'une  aboulie  respiratoire  nasale  ; 
aussi  le  traitement  exclusif  par  la  gymnastique  (D''  Rosenthal)  en 
a-t-il  eu  raison  au  bout  de  cinq  seances. 

Conclusions  ;  l^il  est  possible  de  desapprendre  Facte  physiologique 
de  la  respiration  nasale;  2“  il  est  possible  de  reeduquer  le  sujet 
qui  a  desappris  cet  usage,  meme  aux  depens  de  vertiges  et  d’etats 
syncopaux  anodins. 

11  ne  faut  pas  mettre  cette  derniere  donnee  en  pratique  chez  les 
petits  operes  de  vigilations  adinoides  ;  car  derriere  Fobstacle  orga- 
nique  supprime  reste  toujours  Finsuffisance  fonctionnelle  tributaire 
de  la  seule  reeducation  motrice  nasale. 

Faivre  (Poitiers-Luchon). 

A  propos  de  quelques  recherches  sur  la  bacteriologie 
du  mucus  nasal  dans  la  rhinorrhee  accompagnee  ou 
non  de  sycosis  de  la  levre  superieure,  par  E.  GuiiiriiN 
[Rev.  hebdom.  de  laryngol.,  3  septembre  1904). 

Les  relations  cliniques  entre  la  rhinorrhde  et  le  sycosis  de  la 
nioustache  sont  bien  4tablies.  Les  desmatologistes  voient  dansl  etio- 
logie  de  cette  derniere  affection  deux  ordres  de  faits  :  1“  des  pheno- 
roenes  generaux  predisposant  la  levre  a  Finflammation  (arthritisme 
et  herpetisme  de  Bazin,  ralentissement  de  la  nutrition  de  Bouchard, 
toxemie  de  Gaucher);  2°  des  phenomenes  locaux  qui  se  reduisent  au 
seul  6coiTfement  nasal. 

L’auteur  rapporte  deux  series  de  faits  :  1°  quatre  observations  de 
r.iinoi-rh^e  avec  sycosis;  2“  deux  observations  sans  sycosis.  Dans  le 
mucus  nasal  provenant  des  malades  de  la  premiere  categoric,  il  a 
trouv6  le  staphylocoque  dore,  tres  virulent;  dans  le  mucus  prove- 
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nant  des  malades  non  atteints  de  sycosis,  il  n’a  trouve  que  des 
microcoques  ind^termin^s  et  des  staphylocoques  blancs  non  viru- 
lents. 

De  ces  observations,  on  est  done  autoris6  a  conclure  que  la  patho¬ 
genic  du  sycosis  pent  s’expliquer  par  I’etat  du  mucus  nasal. 

Comme  traitement,  il'faut  chercher  k  modifier  la  secretion  du 
mucus  nasal.  C’est  ainsi  qu’agiraient,  suivant  I’auteur,  les  insuffla¬ 
tions  d’air  chaud,  suivant  la  methode  de  Lermoyez  et  Mahu. 

P.  PiLLEMENT  (dc  Nancy). 

Ulceration  secundo-tertiaire  du  nez,  par  M.  Horand,  interne 
des  hbpitaux  (Soc.  nat.  de  mM.  de  Lyon,  14  decembre  1903.  In 
Lyon  MMical,  3  janvier  1904). 

II  s’agit  d’un  jeune  homme  alcoolique,  presentant  une  gomme 
rongeant  toute  I’aile  gauche  du  nez.  —  Guerisonk  peu  pi-es  complete 
par  43  injections  de  biiodure  et  10  injections  de  protoiodure  de 
mercure.  Sargnon  (de  Lyon). 

Tuberculose  desnarines,  par  Charles  Knight,  de  New-York, 
{Laryngoscope,  1904). 

Si  le  bacille  tuberculeux  est  capable  d’envahir  Forganisme  k  tra- 
vers  une  solution  de  continuity  de  Fepithdlium  ou  k  travers  un  epi¬ 
thelium  sain,  c’est  surtout  au  niveau  de  la  muqueuse  nasale  que  son 
offense  sera  la  plus  evidente.  Or,  c’est  precisdment  le  contraire  qu’on 
observe  k  compulser  toutes  les  statistiques.  Cette  immunity  tient 
peut-etre  k  la  secrytion  d’un  micus  microbicide  par  I’epithelium 
nasal  (Wurtz  et  Lermoyez,  1889). 

La  coincidence  de  rhinite  atrophique  et  de  tuberculose  pulmonaire 
est  d’observation  journaliere.  Alexandre  de  Berlin  trouve  22  cas  de 
phtisie  sur  50  d’ozene.  Au  contraire,  Liaras  (these  de  Bordeaux  de 
1879)  ne  trouve  que  2  cas  de  tuberculose  sur  52  d’ozene.  II  est  diffi¬ 
cile  de  donner  une  description  de  la  tuberculose  nasale.  On  la  con- 
fond  aisement  avec  le  lupus  et  la  syphilis.  Le  lupus  n)etant  qu’une 
forme  attenuye  de  la  tuberculose,  il  importe  peu  de  le  diffyrencier 
au  point  de  vue  traitement  qui  est  sensiblement  le  meme.  Pour  la 
syphilis,  il  n’en  va  pas  de  meme.  La  tubei'culose  ne  frappe  presque 
jamais  la  charpente  osseuse,  mais  bien  plut6t  le  cartilage.  La  thera- 
peutique  est  d’un  meilleur  appoint  au  diagnostic.  L’odiure  de  potas¬ 
sium  fait  disparaitre  rapidement  les  Idsions  spycifiques  du  nez. 

On  doit  reconnaitre  deux  stades  dans  la  tuberculose  nasale  :  le 
premier  d’infiltration,  le  second  d’clcdration,  ce  dernier  faisant 
suite  au  premier  le  plus  souvent.  Dans  I’infiltration,  les  bacilles 
tuberculeux  sont  rarement  mis  en  dvidence  par  le  microscope. 

L  ulcere  tuberculeux  s’accompagne  frdquemment  d’hdmorragie, 
Le  traitement  se  I’dsume  ainsi  ;  curetage  et  caustiques,  k  moins 
de  contre-indications  fournies  par  I’etat  gdndral;  la  photo  Ihera pie 
ne  donne  de  rdsultats  que  dans  les  lupus  localisds  k  I’entrye  du  nez. 

L. 
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Tjn  cas  d’empyfeme  odontog6ne  du  sinus  maxillaire,  par 

Revt.  {Rev.  hebdom.  de  laryngoL, 10  seprembre  1904). 

L’auteur  rapporte  une  observation  dans  Uquelle  le  «  signe  de 
Mahu  »  lui  permit  de  poser  le  diagnostic  d’empyeme  et  d’ecarter 
oelui  desinusite  maxillaire,  Ce  signe  de  Mahu  est  base  sur  la  capa- 
cite  du  sinus  maxillaire,  et  permet  de  porter  un  pronostic  certain.  Si 
la  capacite  du  sinus  est  inferieure  k  un  centimetre  cube,  il  y  a  sinu- 
site,  et  il  faut  cureter.  Lorsqu’il  n’y  a  qu’empyeme,  les  lavages  suf- 
fisent  pour  amener  la  guerison.  P.  Pillement  (de  Nancy). 

Considerations  cliniques  sur  la  sinusice  frontale,  par 

E.  Moure  {Rev.  hebdom.  de  laryngoL,  30  juillet  1904). 

Moure  rapporte  deux  cas  de  sinusite  frontale  double  op^rees  par 
la  methode  de  Luc,  I’un  s^etant  terming  par  la  mort  (abces  cerebral), 
I’autre  par  un  phlegmon  de  I’orbite  qui  gu4rit.  S’ensuit-il  que  la 
methode  est  mauvaise?  Non,  car  il  faut  tenircompte  de  I’anciennete 
de  la  sinusite,  de  la  nature  des  parois,  et  surtout  du  terrain  sur 
lequel  on  opere.  L’auteur  conclut  que  la  methode  Ogston-Lud  >(;[on- 
stitue  le  precede  de  choix  dans  la  g^neralite  des  cas,  k  la  conditj^^ 
expresse  de  faire  un  curetage  soigneux  de  toute  la  cavite  frouMbc 
infect^e,  et  surtout  d’etablir  une  communication  naso-frontale  en 
curetant  soigneusement  I^s  cellules  ethmo’idales  anterieures  et 
moyennes  atteintes  de  degenerescence.  Si  la  sinusite  est  compliquee 
ou  si  la  premiere  intervention  n’a  pas  donn6  de  resultat,  alors  seu- 
lement  on  est  en  droit  de  faire  le  Kuhnt  ou  le  Killian. 

P.  Pillement  (de  Nancy). 

Tiirombo-phlebite  de  la  veine  ophtalmique  et  des  sinus 

^  la  suite  d’une-furoaculose  du  nez,  par  Cabannes  {Soci4t4 

de  M4decine  et  de  Chirurgie  de  Bordeaux,  20  mai  1904). 

Cabannes  rapporte  I’observation  d’un  enfant  pr^sentant  a  son 
ontree  h  I’hopital  une  tumefaction  du  nez  et  de  I’cedeme  des  deux 
paupieres  supei'ieures.  Le  nez  presentait  trois  ou  quatre  pertuis  par 
lesquels  la  pression  fit  sortir  des  bourbillons ;  il  s’agissait  de  petits 
furuncles  reunis  formant  anthrax.  Les  paupieres  superieures  tres 
cedernatiees  diminuent  beaucoup  la  fente  c4rebrale  retrecie  encore 
davantage  par  un  14ger  ch4mosis.  Les  globes  oculaires  sont 
projetes  en  avant  sans  deviation  ni  strabisme.  Sur  le  front  se  des- 
sine  un  tronc  veineux  allant  de  bas  en  haut  et  a  gauche  en  partant 
I’espace  intersourcilier,  ce  qui  indique  une  phlebite  obliterante 
<ie  la  preparate. 

L’^tat  general  du  malade  va  en  s’aggravaut,  le  delire  est  presque 
<^onstant,  puis  un  coma  pr4cMe  la  mort. 

A  I’autopsie  on  decouvre  une  thrombose  de  la  veine  sylvienne 
droite  sur  5  ou  6  centimetres,  une  double  thrombose  des  sinus 
caverneux,  et  au  milieu  de  ces  caillots  on  observe  un  commencement 
<ie  suppuration.  La  veine  ophtalmique  droite,  entour^e  de  pus,  est  le 
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siege  d’une  thrombose.  L’examen  bacteriologique  du  pus  a  revel6 
qu’il  s’agissait  du  staphylocoque  dor^.  A.  Pasquier. 

Abc6s  du  cerveau  d’origine  rhinogfene,  par  le  prof.  Gerber, 
de  Konigsberg  {Arch.  f.  laryngol.  u  rhinol.  de  Frankel.,  vol 
XVI,  t.  Ill,  Berlin),  1904. 

II  s’agit  d’un  homme  de  35  ans,  d’un  etat  general  satisfaisant, 
qui  presenta  tousles  signes  d'un  empyeme  frontal  chronique. 

L’operation  fut  decidee  et  pratiqu4e  suivant  le  precede  de  Kuhnt, 
elle  fit  d^couvrir  un  sequestre  occupant  presque  toute  I’^tendue  de 
la  paroi  anterieure  du  sinus. 

II  y  eut  une  remission  de  quelques  jours,  apres  laquelle  une 
elevation  de  temperature,  avec  ralentissement  du  pouls  et  pheno- 
mene  d’excitation  firent  croire  5  une  compression  cerebrale ;  une 
incision  de  la  dure-mere  au  niveau  de  la  paroi  profonde  du  sinus 
donna  issue  a  quelques  cuillerees  de  pus  liquide  melange  de  subs¬ 
tance  cerebrale;  neanmoins,  la  mort  survint  au  bout  de  quelques 
jours  au  milieu  de  phenomenes  de  collapsus  cerebral. 

Ce  qu’il  y  a  eu  de  remai-quable  dans  cette  observation,  c’est  que 
la  fievre  s’alluma  de  nouveau  apres  I’operation,  sans  le  moindre 
signe  rhinoscopique,  en  I’absence  de  tout  ecoulement  dans  le  meat 
•  moyen.  II  est  vraisemblable  que  les  allures  malignes  de  I’infection 
et  son  processus  necrotique  etaient  dus  a  une  virulence  toute  spe- 
ciale  des  microbes  pathogenes  ;  streptocoques  et  staphylocoques, 
associes  au  bacille  de  I’influenza.  Delobel  (de  Lille). 

Les  endotheliomes  de  la  cavite  uasale,  par  Ropke  {Munch. 
Med.  Wochenschrift,  1904,0“  33). 

Ce  n’est  que  le  huitieme  cas  d’endotheliome  de  la  cavite  nasale 
decritdans  la  litterature.  II s’agit  d’une  femme  de  23  ans,  qui  s’etait 
heurte  la  tete  centre  une  marche  d’escalier.  II  se  montra  pen  a 
peu  desdouleurs  augmentant  d’intensite  5  I’occiput,  hemorragies  de 
la  narine  gauche,  et  plus  tard  de  la  narine  droite.  Ensuite,  une 
tumeur  a  I'angle  de  la  maehoire  inferieure  gauche.  Diplopie.  H  n’y 
avait  pas  d’exophtalmie. 

Les  deux  narines  etaient  entierement  bouchees  par  une  tumeur 
grise.  Au  diagnostic  microscopique  :  Endotheliome. 

On  a  renonce  a  I’operation  5  cause  de  I’accroissement  rapide  de  la 
tumeur.  O.  Goldschmidt  (d’Aix-la-Chapelle). 

Un  cas  de  myxo-sarcome  angiomateux  (polype  hemor- 
ragique)  du  cornet  inferleur,  par  Gallet  et  Cornet  (de 
Constantine),  in  Ann.  mal.  or.,  aout  1904. 

Le  point  le  plus  interessant  de  la  relation  ci-dessus  est  le  siege  du 
neoplasme.  Les  angio-sarcomes  siegent  d’habitude  5  la  partie  ante¬ 
rieure  de  la  cloison,  beaucoup  plus  rarement  k  la  face  interne  de 
1  aile  du  nez  :  ici  la  tumeur  etait  fix4e  k  la  tete  du  cornet  inferieur 
droit.  Maligne  au  point  de  vue  anatomique,  cette  vari6te  de  sarcome 
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recidive  tres  rarement  et  se  comporte  comme  des  productions 
b^nignes.  La  structure,  apres  ablation  par  I’anse  froide  au  ras  du 
cornet,  ne  laissait  aucun  doute  k  I’examen  microscopique. 

Faivre  (Poitiers-Luchon). 

Tumeur  osseuse  pediculee  du  septum,  par  J.-D.  Richards 
[Laryngoscope,  n®  8,  1904), 

Femme  de  32  ans,  souffrant  depuis  longtemps  d’une  obstruction 
nasale  et  presentant  une  tumeur  osseuse  a  pedicule  du  c6te  droit  du 
septum.  C’est  un  cas  tres  rare.  A.-R.  Salamo. 

Tumeurs  malignes  du  nez  et  du  naso-pharynx,  par 
F.-C.  Cobb  [Laryngoscope,  n®  8,  1904). 

Tumeurs  benignes  :  polypes,  fibromes,  kystes ;  tumeurs  malignes, 
sarcome,  carcinome,  surtout :  le  traitement  doit  dans  tons  les  cas 
etre  radical.  A.-R.  Salamo. 

Un  cas  de  rhinolite  formee  spontanement,  par  H.  Halasz 
[Orr.,  Gese.  es  Fulzyogyaszat,  1904,  193-196j. 

Paysan  de  52  ans,  presentant  des  douleurs  endo-nasales  et  de  la 
secheresse  consecutive  de  la  bouche ;  du  pus  sortait  de  la  narine 
gauche,  tres  dilutee;  la  muqueuse  etait  hypertrophiee,  de  telle  sorte 
que  I’auteur  pensak  une  suppuration  du  sinus  maxillaire  ou  kquelque 
anomalie  maxillaire.  Incision  sous  la  coceCine-adrenaline,  d4couverte 
d’un  rhinolite  que  Ton  poussa  dans  la  bouche  :  c’etait  un  corps 
Stranger  rhombo’ide  de  1  cent.  1/2  de  long  sur  4  millimetres  de  large 
et  etait  situe  entre  le  septum  et  la  base  de  la  narine. 

A.-R.  Salamo. 

Corps  etranger  des  fosses  nasales,  par  Cos£ON(Rer.  hebdom. 
de  laryngol.,  27  aout  1904). 

II  s’agit  d’une  femme  qui,  depuis  quarante  ans  environ,  avait 
conserve  dans  la  fosse  nasale  gauche  un  corps  etranger,  provoquant 
un  ^coulement  purulent  fetide.  Enclave  entre  la  cloison  et  le  coro¬ 
net  inf^rieur,  il  ne  put  etre  saisi  par  les  voies  naturelles,  et  on  dut 
I’extirper  apres  avoir  incise  le  sillon  naso-genien.  Le  corps  etranger 
etait  un  caillou,  ^entour6  d’une  gangue  grisatre  de  sels  calcaires  qui 
s’litaient  deposes  a  sa  surface.  Sa  longueur  etait  de  cinq  centimetres 
sur  deux  de  hauteur ;  son  poids  de  vingt  grammes.  Guerison. 

P.  PiLLEMENT  (de  Nancy). 

Corps  etranger  des  fosses  nasales  par  explosion  d’une 
arme  feu,  par  Texier  (Rev.  hebdom.  de  laryngol.,  30  juillet 
1904). 

II  s’agit  dans  cette  observation  d’un  corps  etranger  des  fosses 
nasales  constitud  par  un  debris  de  canon  de  fusil,  de  six  centimetres 
de  longueur  et  qui  fut  tolled  pendant  deux  ans  sans  grope  reaction. 
II  existait  une  flstule  sous-orbitaire;  c’est  par  cette  voie  que  se  fit 
facilement  I’extraction.  Guerison  enhuit  jours. 

P.  PiLLEMENT  (de  Nancy). 
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Traitement  de  I’oz^ne  par  la  refection  des  cornets  la 

paraffine,  par  Tretr6p  (Annales  de  m^d.  et  chir.  infantiles 

15  aout  1904). 

Tretrop  a  presente  a  la  Societe  de  medecine  d’ Anvers  deux  cas 
d’ozene,  qu’il  a  traites  par  des  injections  de  paraffine.  Une  malade, 
atteinte  d’ozene,  depuis  trois  ans,  a  subi  une  premiere  injection  de 
3  crac.  et  une  deuxieme  de  1  cmc.  1/2.  L’odorat,  tres  affaibli,a  reap- 
paru  apres  la  seconde  seance  et  les  croutes  ont  completement  dis- 
paru  pendant  un  certain  temps  ;  les  quelques  petites  croutes  qui  se 
sont  fdrmees  depuis  ont  necessite  i’emploi  d’une  pommade,  mais  la 
malade  ne  degage  plus  aucune  odeur. 

Chez  la  deuxieme  malade  Tretrop  pratiqua  I’injection  en  trois 
seances,  les  croutes  et  la  mauvaise  odeur  ont  disparu,  mais  I’odorat 
ii’a  pas  ete  ameliore. 

A  ce  propos  Tretrdp  rappelle  les  interessants  travaux  dej&  publics 
sur  ce  traitement  par  Moure  et  Broeckaert,  mais  aucun  d’eux  n’a  pu 
encore  preciser  si  la  paraffine  a  une  action  excitophagp  amenant  un 
processus  reparateur  ou  une  action  mecanique  avec  modification  du 
caiirant  d’air  inspiratoire  et  expiratoire,  ou  changement  dans  les 
conditions  de  vitalite  des  bacteries  de  la  surface  de  la  muqueuse 
nasale.  Quoi  qu’il  en  soit,  ce  nouveau  traitement  a  deja  donne  des 
succes  tres  encourageants.  A.  Pasquier. 

Procede  pour  la  cure  radicale  de  la  sinusite  frontalc 

par  Taptas,  de  Constantinople  {Ann.  rnal..  or.,  septembre 

1904). 

Le  moyen  le  plus  simple  et  le  plus  sur  pour  etre  radical  consiste 
a  resequer  I’apophyse  montante  du  maxillaire  superieur  et  I’eth- 
mo'ide,  comme  I’auteur  I’a  fait  le  premier.  Avec  ce  precede  tout  se 
fait  a  ciel  ouvert ;  point  n’est  besoin  de  lampe  frontale  ;  en  second 
lieu,  I’integrite  de  I’orbite  est  assuree  et  il  n’y  a  pas  de  deformation. 
Enfm  le  resultat  est  toujours  plus  certain  qu’avec  1  Ogston-Luc 
qui  laisse  persister  la  cavite  sinusienne.  Nous  renvoyons  le  lecteur 
a  cet  article  pour  I’expose  d^taille  de  la  technique  operatoire  temps 
par  temps  et  la  lecture  des  observations  y  jointes. 

Faivre  (Poitiers-Luchon). 

Ablations  partielles  et  totales  du  nez,  par  Joseph 

(Deutsche  Med.  Wochenschrift,  1904,  n®30). 

L’auteur  rapporte  sur  quarante-ti’ois  ablations  du  nez  partielles  et 
totales  faites  par  lui  (en  partie  extranasales,  en  partie  intranasales). 
On  peut  voir  les  succes  par  des  phothographies  jointes  au  rapport. 

O.  Goldschmidt  (d’Aix-la-Chapelle). 
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HI.  —  LARYNX 


Sur  le  mode  de  distribution  et  le  nombre  des  filets 
nerveux  dans  les  muscles  du  larynx  et  sur  la 
susceptibility  toute  speciale  des  dilatateurs  de  la 
glotte,  par  le  privat  docent  Grabower,  de  Berlin  {Arch.  f.  larijn- 
gol.  u.  rhinol.  de  Frankel,  vol.  XVI,  t.  Ill,  Berlin,  1904). 

La  loi  de  Semon,  sur  la  plus  grande  vulnerability  du  muscle  crico- 
arytyno'idien  posterieur,  est  actuellement  admise  par  tous.  Les 
recherches  de  Rosenbach  d'abord,  de  Broeckaert  ensuite,  ont 
confirme  ces  donnees. 

L’auteur  passe  en  revue  les  differents  groupes  musculaires  du 
larynx  et  etudie  soigneusement,  a  I’aide  de  coupes  microscopiques, 
la  distribution  des  moindres  fibrilles  nerveuses  dans  chacun  d’eiix  ; 
il  a  compte  le  nombre  de  filaments  contenus  dans  chaque  muscle  ; 
ce  nombre  oscille  entre  250  et  500. 

La  conclusion  la  plus  interessante  qui  ressort  de  cette  etude, 
c’est  que  le  muscle  crico-arytenoidien  posterieur  est,  de  tous  ceux 
qui  sont  innerves  par  le  recurrent,  le  plus  pauvre  en  fibres  ner¬ 
veuses. 

D’apres  ses  propres  recherches  anatomo-pathologiqrres,  I’auteur 
desire  formuler  la  loi  de  Semon  de  la  fa^on  suivante  : 

Dans  tous  les  cas  de  lesions  organiques  progressives  des  filets 
nerveux  moteursse  rendant  aux  muscles  du  larynx,  en  supposant  une 
structure  anatomique  normale,  les  dilatateurs  de  la  glotte  sont  les 
premiers  pris  parmi  tous  les  muscles  auxquels  se  distribue  le  recur¬ 
rent.  Delobel  (de  Lille). 

Laryngite  primitive  streptococcique  k  fausses  mem¬ 
branes  Chez  I’adulte,  par  S.  Mac  IIamill  [Amer.  medtc.,  juin, 
1904). 

L’auteur  rapporte  un  cas  tres  interessant  de  laryngite  membra- 
neuse  a  stapliylocoques  chez  un  adulte,  qui  a  evolue  sans  maladie 
anterieure  ni  concomitante  :  c’est  un  fait  que  I’auteur  juge  excep- 
tionnel.  A.-R.  Salamo. 

CEdeme  aigu  du  larynx  consecutif  k  une  brfilure,  par 

ScHiiLTz  [Deutsche  Med.  Wochenschrift,  1904,  n<>  30). 

A  propos  d’un  cas  de  brulure  du  larynx  par  une  pomme  de  terre 
chaude,  I’auteur  parle  de  la  thyrapeutique  (petits  morceaux  de  glace, 
dyfense  de  parler,  calomel,  teinture  d’iode,  cocaine  et  adrynaline, 
etc.),  et  des  diagnostics  diffyrentiels. 

O.  Goldschmidt  (d’Aix-la-Chapelle). 

Spasme  larynge  chez  une  femme  enceinte,  par  A.  Betit 
{Clin.  Ostet.,  IV,  fasc.  XII.) 

Une  pluripare  de  40  ans  est  prise,  dans  les  premiers  mois  de  sa 
grossesse,  d’un  spasme  laryngy  qui  persiste  pendant  toute  la  durye 
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de  la  grossesse.  Rien  ne  peut  expliquer  I’origine  centrale  ou  reflexe 
de  cette  affection.  II  semble  q.ue  ce  phenomene  soil  du  k  un  reflexe 
parti  du  systeme  genital  et  favoris6  par  I’hyperemie  passagere  du 
trajet  respiratoire  superieur.  T.  Mancioli  (de  Rome). 

L’oz6ne  laryngo-tracheal.  —  Contribution  Clinique,  par 

CiTELLi  {Arch.  Ital.  di  Laringologia,  octobre  1904). 

II  s’agit  de  quatre  cas  d’ozene  laryngo-trachdal  cons6cutifs  a  I’ozene 
nasal.  Dans  un  cas,  I’examen  laryngoscopique  fut  tres  interessant.  Le 
vestibule  du  larynx  et  la  muqueuse  des  fausses  cordes  etaient  rouges 
et  veloutes ;  les  fausses  cordes  etaient  hypertrophiees  et  s^parees 
seulement  dans  leurs  2/3  posterieurs,  mais  elles  Etaient  fusionnees 
dansleur  1/3  anterieur.  On  ne  pouvait  done  apercevoir  au  laryngos¬ 
cope  que  la  partie  posterieure  des  cordes  vocales  vraies  qui 
semblaient  tres  mobiles,  quoique  tres  vascularis4es  et  un  peu  epaissies. 
Ce  cas  de  synechie  oz6neuse  est  une  rarete  ;  I’ozene  est  caracte- 
rise  en  effet  par  I’absence  d’ulceration.  T.  Mancioli  (de  Rome). 

Note  sur  un  cas  de  paralysie  isolee  du  crico-arytenoi- 

dien  posterieur,  par  J.  Garel  et  L.  Duvernay,  de  Lyon 

(An/I.  inal.  or.,  aout  1904). 

Les  auteurs  commencent  par  adopter  la  loi  de  Semon  k  la  condi¬ 
tion  de  substituer  au  terme  mediane  celui  d' inter mfidiaire  comme 
qualificatif  de  la  position  de  la  corde  vocale  sous  I’influence  de  cer- 
taines  lesions  du  recurrent.  En  effet,  on  n’a  pas  publie  encore  de  cas 
mortel  dans  une  paralysie  double  des  postici,  e’est  dire  qu’il  reste 
toujours  un  leger  espace  entre  les  levres  resserrees  de  la  glotte. 

Les  experiences  renseignent  moins  explicitement  que  la  clinique 
si  I’on  veut  etudier  la  question  des  rapports  existant  entre  la  position 
des  cordes  et  leur  paralysie  ou  plutdt  leurparesie.Temoin  I’observa- 
tion  de  paralysie  isolee  du  crico-arytenoidien  posterieur  dument 
constatee  et  scrupuleusement  examinee  par  nos  confreres  lyonnais. 
II  s’agit  d’ailleurs  d’un  neoplasme  minime  de  I’cesophage  qui,  avant 
meme  d’avoir  evolue,  par  sa  seule  situation  a  cheval  sur  le  chaton 
crico'idien,  avait  decolle  les  insertions  inferieures  du  posticus,  et 
sans  qu’il  y  eut,  k  proprement  parler,  ni  paralysie  ni  deginerescence 
myopathique  du  muscle,  I’avait  mis  dans  I’impossibilite  d’agir  et  de 
dilater  la  glotte. 

La  trach^otomie  ne  put  etre  pratiqude  k  temps  et  le  malade,  kge 
de  71  ans,  trepassa  dans  une  crise  violente  de  dyspnee.  L’autopsie  et 
le  microscope  vinrent  corroborer  le  diagnostic  lesionnel  et  le  meca- 
nisme  admis  pendant  la  vie.  Faivre  (Poitiers-Luchon). 

Un  cas  de  paralysie  de  I’abducteur  d’origine  otique,  par 

Ricci  {Arch.  Ital.  d'Otologia,  sept.  1904). 

11  s’agit  d’un  villageois  de  43  ans  qui,  au  cours  d’une  pneumonic, 
presenta  des  troubles  oculaires  et  de  I’otalgie  gauche.  Celle-ci  se 
diffusa  bientbt  k  toute  la  moiti4  gauche  de  la  tete  et,  depuis  deux 
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mois,  les  troubles  oculaires  gauches  persistent;  impossibilite  de 
tenir  I’oeil  ouvert,  14gere  photophobie,  diplopie  homonyme  par 
paralysie  notable  de  I’abducteur,  fonction  visuelle  normale,  retine 
normale,  apyrexie.  L’auteur  a  traite  ce  malade  par  I’application  de 
revulsifs  sur  les  regions  mastoidienne,  lemporale  et  frontale,  et  par. 
I’electrisation  p^riorbitaire  gauche.  Apres  deux  mois,  il  a  obtenu  une 
grande  amelioration,  car  il  ne  reste  qu’une  legere  diminution  de 
I’ouie.  T.  Mancioh  (de  Rome). 

Le  larynx  au  commencement  de  la  tuberculose  pulmo- 
naire,  par  M.  G.-B.  Harland  {Amer.  medic.,  juin  1904). 

A  propos  de  quatre  cas,  Tauteur  divise  les  laryngites  tubercu- 
leuses,  qui  se  manifestent  au  debut  de  la  tuberculose,  en  deux 
formes  :  1®  la  forme  congestive,  apparence  de  laryngite  subaigue, 
parfois  paralysie  d’une  corde,  persistance  des  lesions,  anorexie,  perte 
de  poids,  etc.  ;  et  2®  la  forme  anemique,  paleur  de  la  muqueuse, 
hypertrophie  variqueuse  de  la  base  de  la  langue,  parfois  congestion 
des  cordes  et  tumefaction  interarytenoidienne.  Puis  les  lesions 
evoluent  vers  la  forme  ulc^reuse,  oedemateuse,  etc. 

A.-R.  Salamo. 

Hematome  de  la  corde  vocale  par  corps  6tranger,  par 

Hahn  (Bolletino  delle  mal.  d'orecchio,  etc.,  sept.  1904). 

L’auteur  rapporte  le  cas  d’une  de  ses  malades  qui,  au  cours  d’une 
pharyngite  aigue,  fit  penetrer  dans  son  larynx  un  fragment  d’amande. 
Les  troubles  consisterent  seulement  en  un  acces  de  toux  spasmodique, 
difficile  ^  reprimer.  Il  y  eut  de  la  laryngite  consecutive  tres  tenace,  . 
de  telle  sorte  qu’apres  six  jours,  I’auteur  fit  I’extraction  du  corps 
etranger.  Deux  jours  apres,  il  put  observer,  sur  la  corde  vocale  ou 
se  trouvait  le  corps  etranger,  une  petite  grosseur  pediculee  et 
noir&tre.  Cette  grosseur  fut  extirpee  quelques  jours  apres,  et 
I’examen  histologique  en  fit  un  hematome. 

T.  Mancioli  (de  Rome). 

Contribution  k  I’etude  de  I’^tiologie  et  de  la  patho- 
logie  des  nodules  des  chanteurs,  por  Corder,  de  Berlin 
(Arch,  f.  laryngol.  u.  rhinol.  de  Frankel.,  vol.  XVI,  t.  Ill,  Berlin, 
1904). 

Cette  affection,  qui  interesse  exclusivement  les  professionnels 
de  la  voix  et,  parmi  eux,  surtout  le  sexe  feminin,  consiste  dans  le 
ddveloppement  de  nodules  fibreux  sur  le  bord  fibre  des  cordes- 
vocales,  k  I’union  du  tiers  antdrieur  et  du  tiers  moyen  de  celles-ci. 

Relativement  k  la  pathogdnie  de  ces  productions,  trois  theories 
ont  ete  dmises  : 

1“  Th4orie  physique,  d’apres  laquelle  le  gonflement  des  cordes, 
pendant  la  phonation,  est  toujours  prddominant  au  point  d  dlection 
des  nodules. 
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2»  Thiorie  physiologique.  Les  mouvements  prononces  des  cordes 
sui'tout  on  cas  de  surmena^e,  amenent  la  production  de  nodules  par 
suite  des  frottements  de  leurs  bords  libres. 

3“  Theorie  anatomique.  Le  point  d’election  des  nodules  est  preci- 
sement  celui  oii  Frankel  a  decrit  des  glandes  sur  le  bord  libre  des 
cordes  vocales  et  leur  developpement  aurait  son  point  de  depart 
dans  un  pi’ocessus  infectieux  qui  suivrait  les  canalicules  glandu- 
laires. 

A  ces  considerations  quelque  peu  schematiques,  Tauteur  oppose 
les  divers  fails  cliniques  que  I  on  pent  observer  et  il  en  distingue 
les  modalites  suivantes. 

1°  Cas  de  nodules  vocaux  doubles,  ou  Ton  ne  trouve  de  tissu 
glandulaire  que  d’un  seul  cote  ; 

2“  Nodules  doubles  sans  tissu  glandulaire; 

3°  Cas  de  nodules  doubles  ou,  un  seul  ayant  ete  enleve  chirurgi- 
calenient,  la  guerison  de  I'autre  se  produit ; 

4“  Nodules  unilateraux. 

All  point  de  vue  histologfque,  les  varietes  sont  egalement  bien 
differentes. 

11  y  a  les  fibromes  avec  glandes,  et  les  fibromes  depourvus  de 
tissu  glandulaire. 

Les  uns  et  les  autres  presentent  les  varietes  de  structure  sui¬ 
vantes  ; 

a)  Fibromes  avec  stroma  fibro-elastique  et  revetement  epithelial 
peu  epaissi  ; 

b)  Fibromes  avec  stroma  Qbro-elastique  et  revetement  epithelial 
epaissi  et  infiltre  de  cellules  rondes; 

c)  Fibromes  k  stroma  fibro-elastique  avec  revMement  epaissi  et 
presentant  des  elevures  papillaires; 

d)  fibromes  avec  cavites  kystiques  (cysto-fibromes,  angio- 
fibromes)  ; 

e)  Fibromes  avec  degenerescence  hyaline  du  stroma. 

11  n  est  pas  possible,  dans  I’etat  actuel  de  la  question,  de  tirer 
de  ces  constatations  histologiques  des  donnees  palhogeniques 
precises.  Delobel  (de  Lille). 

Tumeurs  malignes  primitives  du  larynx,  par  Ch.  Jackson 

{Laryngoscope,  1904,  n«  8). 

Le  siege  le  plus  frequent  du  cancer  exti-inseque  est  la  surface  pos- 
terieure  du  cartilage  cricoide  et  du  cancer  intrinseque,  sur  les 
cordes  elles-memes.  L’auteur  etudie  egalement  I’etiologie,  les 
symptomes,  I’aspect  laryngologique,  le  diagnostic,  le  pronostic  et 
le  traitement  qui  peut  etre  palliatif  (tracheotomie,  cesophagostomie, 
analgesiques,  serotherapie,  radiotherapie,  ablation  partielle)  —  ou 
radical  (thyrotomie,  dans  certains  cas  bien  limites,  ou  laryngectomie 
totale).  L’auteur  etudie  egalement  le  sarcome,  mais  beaucoup  plus 
rapidement.  A.-R.  Salamo. 
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Traitement  de  la  tuberculose  laryngee,  par  Sally 
[Laryngoscope,  1904), 

La  partie  essentielle  du  traitement  est  de  placer  le  malade  dans  de 
bonnes  conditions  hygieniques.  Le  deuxieme  point  consiste  k  le 
placer  dans  un  climat  a  I’air  sec,  an  soleil,  et  dans  une  altitude  ele- 
vee.  Enfin  :  troisieme  point,  traitement  local  par  un  laryngologiste 
experimente. 

Dans  le  cas  d’infiltration  tuberculeuse,  ce  qui  reussit  le  mieux,  c’est 
I’injection  d’une  solution  dans  I’eau  d’acide  lactique  a  15  pour  cent, 
apres  cocaine  et  adrenaline.  II  ne  faut  pas  la  rep^ter  souvent.  L’au- 
teur  a  trouve  I’acide  lactique  bien  preferable  a  la  creosote  et  h  tout 
autre  medicament. 

De  la  tracheotomie  au  cours  de  la  tuberculose  du 
larynx,  par  II.  Gaudieh,  de  Lille  (Ann.  des  mal.  de  I'or.,  etc., 
juillet  1904). 

L’auteur  rapporte  succinctement  dans  ce  travail  base  sur  sept 
observations  les  resultats  immediats  et  eloignes  des  operations 
qu’il  a  faites  sur  la  trachee  au  cours  de  la  tuberculose  laryngee  a 
diverses  periodes  de  son  evolution.  Chez  un  malade  au  deuxieme 
degre  en  orthopnee,  la  tracheotomie  basse,  sous  cocaine,  eut  des 
resultats  inesperes ;  chez  le  second,  la  laryngotomie  inter-crico- 
thyroidienne  pratiquee  in  extremis  fut  moins  interessante  que  dans 
les  deux  derniers  cas  de  phtisie  laryngee  primitive  avec  debut 
pulmonaire  operes  sans  anesthesie  et  avec  succes.  Sans  vouloir  tirer 
des  conclusions  formelles  d’un  si  petit  nombre  de  faits,  il  est 
evident  que  pas  un  m^decin,  en  presence  d’un  oedeme  arytenoidien 
et  ventriculaire  tres  st4nosant,  n’hesitera  k  pratiquer  la  tracheoto¬ 
mie,  malgre  I’etat  souvent  fort  avancd  des  lesions  laryngo-pulmo- 
naires.  Au  demeurant,  c’est  affaire  d’especes  locales  et  d’etat 
g4n4ral.  Faivre  (Poitiers-Luchon). 

Deux  cas  interessants  de  tracheotomie,  par  Tapia  (Rev. 
hebdom.  de  laryngol.,  23  juillet  1904). 

Dans  un  cas,  il  s’agissait  d’une  malade  atteinte  de  laryngite  phleg- 
moneuse  et  d’ozene,  qui  fut  operee  in  extremis  alors  que  I’asphyxie 
etait  presque  totale.  La  malade  eut  une  survie  de  quatorze  jours 
(mort  par  broncho-pneuraonie;  avortement).  L’auteur  attire  I'atten- 
tion  sur  la  production  des  croutes  au-dessous  de  la  canule,  et  conclut 
que  cette  complication  grave  doit  etre  mise  parmi  les  contre-indica- 
tions  de  la  tracheotomie  chez  les  ozenateux. 

Dans  le  second  cas,  chez  un  enfant  de  trente  mois,  atteint  d  cedeme 
sous-glottique,  les  secretions  trach4o-bronchiques  etaient  tellement 
abondantes  qu’elles  obstruaient  la  canule.  On  dut  avoir  recours  k  la 
pompe  salivaire  de  Killian,  munie  d’une  sonde  urethrale  en  caout¬ 
chouc,  pour  ddbarrasser  la  trach4e,  chaque  fois  que  cela  etait  neces- 
saire.  Gudrison.  P.  Pillement  (de  Nancy). 
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TJn  cas  de  laryngectomie,  par  Sebileau  et  Lombard  [Acade¬ 
mic  de  Medecine,  26juillet  1904). 

Gariel  presente,  au  nom  de  Sebileau  et  de  Lombard,  un  malade 
qui  a  subi  la  laryngectomie  pour  trois  cancers  du  larynx.  Le 
malade  porte  un  larynx  artificiel  mobile,  qu’il  n’applique  que 
lorsqu’il  veut  parler.  L’appareil  ne  restant  pas  fixe,  on  evite  ainsi 
une  irritation  continuelle  de  la  peau.  A.  Pasquier. 

Laryngectomie  totale  pour  tumeurs  malignes;  suites 
eloignees  excellentes,  par  Ant.  di  Cortes  [Bolletino  delle  malat- 
tie  dell'Orecchio,  etc.,  1903-4,  n“  8). 

Homme  de  67  ans,  sans  antecedents  notables,  fumeur  et  pas  alcoo- 
lique,  de  constitution  normale  ;  raucite  depuis  un  an  environ, 
aphonie  presque  complete,  dyspnee  legere  s’accentuant  avec  la 
fatigue,  pas  d’haleine  fetide,  pas  d’hemorragie  laryng^e;  depuis  un 
mois,  troubles  serieux  de  la  deglutition.  A  I’examen  laryngoscopique 
se  trouvait,  au  point  d’union  des  deux  tiers  posterieurs  et  du  tiers 
anterieur  du  ventricule  de  Morgagni,  une  tumeur  assez  volumineuse 
avec  tumefaction  de  la  corde  vocale  sous-jacente  et  de  toute  la  zone 
^piglottique.  Extirpation,  laryngectomie  totale  devant  I’etendue  de 
la  ndoformation.  Suites  operatoires  bonnes  et  actuellement,  plus  de 
huit  moisapres  I’operation,  pas  de  traces  de  recidive. 

A.  R.  Salamo. 

Larynx  et  glotte  artificiels,  par  Leon  Delair  (In  Ann.  inal. 
de  Vor.,  etc.,  septembre  1904). 

Apres  avoir  mentionne  les  travaux  anterieurs  entrepris  dans  le 
but  de  remplacer  le  larynx  apres  son  ablation  operatoire  totale  on 
partielle  (Billroth,  Brun,  Martin,  Gluck),  le  presentateur  decrit 
son  appareil  avec  figures  variees  prouvant  qu’il  assure  simultane- 
ment  la  phonation  et  la  deglutition,  qu’il  pent  fonctionner  sans  I’aide 
des  mains  ni  soufflerie.  En  somme,  cette  piece  tres  simple  dont  le 
porteur  opere  par  Sebileau  fut  presente  a  I’Academie  de  Medecine 
et  k  la  Societe  de  chirurgie,  pourrait  etre  utilisee  aussi  bien  par  les 
laryngectomises  que  par  les  tracheotomises,  d’autant  que  sa  steri¬ 
lisation  n’est  pas  plus  difficile  que  son  adaptation. 

Faivre  (Poitiers-Luchon). 


IV.  —  PHARYNX 


Sur  I’histologie  du  tissu  lymph ofde  du  pharynx,  par 

Miodowski  [Archiv.  f.  rhlnologie  u.  laryngologie  de  Frankel, 
vol.  XV,  t.  Ill,  Berlin,  1904). 

Ce  tissu  constilue  en  divers  points  du  phirynx,  soit  des  ilats  dia- 
semines,  soit  des  hypertrophies  limitees. 
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Ces  formes  d’hypertrophie  sont  tres  variables;  I’auteur  cite  un 
cas  ou  il  existait  une  veritable  amygdale  suppl^meataire,  nettement 
p6dicul4e,  constitute  par  un  tissu  lymphoide  creuse  de  vastes  lacunes 
vasculaires  qui  lui  donnaient  la  structure  de  I’angio-fibrome. 

Dans  un  autre  cas,  ilexistait  une  hypertrophie  diffuse  sur  la  paroi 
posttrieure  du  pharynx,  formant  une  grosseur  mamelonnee  du 
volume  d’une  grosse  noix. 

Au  sujet  de  la  cause  de  ces  hypertrophies,  il  n’existe  que  des  thto- 
ries  vagues :  peut-etre  s’agit-il  de  troubles  d  evolution  embryonnaire 
plutdt  quedepousstes  inflammatoires.  Delobel  (de  Lille). 

La  pharyngite  hamorragique,  par  C.  C.  Pueobragensky 
[Rousskii  Vratch,  190i,  n«  18). 

Dans  seize  cas  personnels  ou  I’auteur  a  observe  le  crachement  de 
sang  qui  n’etait  pas  du  k  la  tuberculose  pulmonaire,  il  a  constate  que 
onze  fois  I’hemorragie  avaitpour  point  de  depart  le  pharynx,  soit  sa 
partie  suptrieure  (deux  cas),  soit  sa  partie  inferieure  (neuf  cas)  et 
ttait  provoquee  par  un  catarrhe  aigu  ou  chronique  du  pharynx 
(simple,  hypertrophique  ousec).  Vu  la  frequence  de  I’hemorragie  pha- 
ryngienne,  Tauteur  pro,)Ose  de  donner  droit  de  cite  au  nom  pharyn¬ 
gite  Mmorra jique  a\im.2mG  titre  qu’a  laryngite  et  tracheite  hemorra- 
gique,  et  insiste  sur  la  necessite  d’examiner  soigneusement  le  pha¬ 
rynx  avant  de  voir  dans  une  soi-disant  hemoptysie,  le  premier  signe 
d’une  tuberculose  pulmonaire.  M.  de  Kervily. 

Angine  t  pnsumo-bacllle  de  Friedlanler,  par  Orlowski 
[Soci6t4  des  sciences  medicates  de  Poitiers,  3  juin  190i). 

Orlowski  rapporte  deux  observations  de  malades  chez  lesquels 
une  angine,  a  debut  presque  insidieux,  se  inanifesta  par  un  peu  de 
gonflement  et  de  rougeur  des  amygdales,  avec  des  points  blancs  dis- 
semints  sur  la  surface  de  celles-ci.  Il  n’existait  qu’une  legere  reac¬ 
tion  febrile,  38°  5  environ,  et  une  douleur  peu  accentuee,  n’augmen- 
tant  pas  k  la  deglutition.  Aucun  gargarisme  ne  fit  disparaitre  ces 
points  blancs,  ni  ne  modifia  Devolution  de  I’angine. 

L’analyse  bacteriologique  montra  que  I’angine  etait  due  au 
pneumo-bacille  de  Friedlander  et  I’auteur  s’etonne  que  I’affection 
reste  assez  benigne,  alors  que  sur  d’autres  organes  le  meme  bacille 
prodait  des  symptbmes  graves.  Cependant  il  serait  utile  de  trouver 
un  traitement  sp^cifique  de  I’angine  k  pneumo-bacille  de  Friedlan¬ 
der  parce  que,  quoique  benigne,  elle  pent  devenir  la  porte  d  entree 
d  une  infection  plus  grave  de  I’etat  g^n^ral.  -A-.  Pasquier. 

Abces  retropharynge  d’origine  auric ulaire;  erosion  de 
la  carotide ;  mort  par  hemorragie  vingt  quatre  heures 
apres  I’ouverture  de  I’abces,  par  Ferd.  Klug,  de  Budapest 
(in  Ann.  mat.  or.,  juillet  1904'). 

La  malade  dont  il  s’agit  fut,  au  cours  d’une  otite  moyenne,  vic- 
time  d’une  double  complication  grave  ;  abces  retro-pharyng^  et 
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hemorragie  mortelle  par  erosion  de  la  carotide.  C’etait  une  Gllette 
de  12  ans  chez  laquelle  I’op^ration  fut  differee  pour  cause  de  scar- 
latine  intercurrente  et  de  faiblesse  consecutive.  L’autopsie  donna 
toutes  les  explications  du  mecanisme  tant  au  point  de  vue  del’abces 
et  de  sa  migration  que  de  I’ulceration  h^morragique.  II  n’y  avait 
aucune  trace  de  py^mie,  pas  de  thrombose  sinusale  ni  aucun  foyer 
intracranien.  Faivre  (Poitiers-Luchon). 

Retrecissement  pupillaire  dans  les  angines  phlegmo- 
neuses  banales  on  diphteriques,  par  Dopter  [Society 

niMicale  des  Hopitaux,  27  mai  1904). 

Dopter  a  observe  une  angine  phlegmoneuse  gauche  accorapagnee 
de  retrecissement  pupillaire  gauche  ;  lorsque  le  cote  droit  du  pha¬ 
rynx  fut  atteint  par  la  meme  angine  la  pupille  droite  se  fixa 
en  myosis.  Le  retrecissement  persista  plusieurs  jours  apres  I’inci- 
sion  des  amygdales. 

Dans  un  autre  cas,  une  angine  diphterique  a  forme  phlegmoneuse 
droite  s’accompagna  de  myosis  du  meme  cote. 

La  diphterie  occasionne  en  general  de  la  mydriase,  le  myosis 
serait  done  du  k  la  forme  phlegmoneuse  de  cette  angine. 

A.  Pasquier 

La  paralysie  du  voile  du  palais,  par  Max  Mann,  de  Dresde 

[Zeitschrift  f.  Ohrenheilk.,  mai  1904). 

La  question  des  paralysies  laryngees  est  depuis  longtemps  bien 
mise  au  point  :  nous  connaissons  Paction  des  divers  muscles  et  groupes 
de  muscles,  ainsi  que  les  nerfs  qui  s’y  distribuent  :  la  technique  de 
la  laryngoscopie  y  a  puissamment  aide. 

II  est  loin  d’en  etre  ainsi  des  paralysies  du  voile  du  palais  :  la  rai¬ 
son  en  est  probablement  qu’elles  n’entrainent  pas  de  troubles  de  la 
respiration. 

Apres  avoir  rappele  I’anatomie  de  la  musculature  du  palais  mou, 
Pauteur  passe  en  revue,  avec  observations  cliniques  a  Pappui,  les 
divers  types  de  paralysie  velo-palatine. 

II  a  pu  etudier  les  cas  suivants  ; 

1®  Paralysie  iinilatirale  da  tenseur  du  voile  (a  gauche).  —  La 
luette  parait  legerement  plus  longue,  qu’a  Petat  normal.  La 
concavite  du  bord  inferieur  du  voUe  est  plus  accentuee  du  c6t6 
gauche.  Dans  un  des  quatre  cas  observes,  Petiologie  residait  proba¬ 
blement  dans  le  developpement  d’une  gomme  comprimant  le  triju- 
mean  au  niveau  du  trou  ovale,  car  tons  les  autres  muscles  animes  par 
ce  nerf  etaient  egalement  paralyses. 

2®  Paralysie  unilat^rale  du  muscle  pharyngo-palaiin  a  gauche.  — 
La  luette  est  flasque,  k  peu  pres  verticale  :  le  bord  inferieur  du 
voile  du  cote  paralyse  parait  plus  arrondi,  plus  haut  et  plus  large  : 
le  raphe-median  est  legerement  dd vie  du  c&tesain. 

Les  onze  cas  observes  etaient  dus  k  des  causes  variees  :  tubercu- 
lose  pulmonaire,  infections  geiieralisees. 
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3®  Paralysie  unilatSrale  du  muscle  4l4vateur  du  voile  combinie  avee 
vne  paralysie  d'un  c6U  du  muscle  de  la  luette  [k  gauche).  —  La 
luette  est  16gerement  deviee  du  cote  sain  le  raphe  est  k  sa  place 
normale  :  dans  les  mouvements  du  voile,  celui-ci  se  devie  fortement 
du  c6te  sain, 

Apres  avoir  soigneusement  etudie  tons  ces  types  de  paralysie, 
i’auteur  en  trouve  les  caracteres  trop  peu  constants  pour  servir  de 
base  k  une  classification. 

II  prefere  diviser  les  paralysies  velo-palatines,  d’apres  leur  etiolo- 
gie  en  deux  grands  groupes  : 

Les  paralysies  toxiques  dont  le  type  est  la  paralysie  diphterique 
et  qui  sont  generalement  completes,  et  les  paralysies  par  compres¬ 
sion  (tumeurs  de  la  base  du  crane)  qui  sont  generalement  partielles 
etn’interessent  qu’un  muscle  ou  un  groupe  de  muscles. 

Delobel  (de  Lille). 

Tuberculose  du  pharynx,  par  Jacques  Newcomb,  de  New- 

York  [Laryngoscope,  1904), 

La  tuberculose  du  pharynx  pent  etre  primitive.  On  pourrait  croire 
que  I’infection  a  lieu  par  inoculation  directe,  il  n’en  est  rien,  le  plus 
souvent  I’infection  est  d’origine  lymphatique. 

Un  certain  nombre  d’observateurs  pensent  qu’il  est  possible  pour 
le  bacille  de  penetrer  une  peau  saine  ou  une  muqueuse.  Le  resultat 
immediat  est  une  tuberculose  glandulaire  qui,  suivant  la  virulence 
du  bacille  et  la  vuln^rabilite  des  lymphatiques  peut  etre  d’abord  une 
tuberculose  latente,  puis  une  lesion  locale  typique,  enfin  une  inva¬ 
sion  syst^matique.  Comme  traitement,  rien  n’a  mieux  reussi  que  le 
curetage  et  la  cauterisation  k  I’acide  lactique.  L. 


Sur  la  keratose  pharyngee,  par  le  prof.  Onodi,  Budapest 
[Arch.  f.  laryngol.  u.  rhinol.  de  Frankel,^ro\.  XVII,  t.  Ill,  Berlin, 
1904). 

II  s’agit  de  cette  affection  qui  a  ete  d^crite  tour  a  tour  sous  le 
nom  de  pharyngo-mycose  benigne,  de  pbaryngo-mycose  leptothri- 
cique,  d’hyperkeratose  lacunaire.  Le  premier  cas  en  a  ete  public 
par  Frankel  sous  le  nom  de  mycose  pharyngee  :  son  aspect  est 
tenement  caracteristique  qu’on  ne  peut  la  confondre  avec  aucune 
autre  affection. 

Apres.  avoir  passe  en  revue  I’opinion  des  divers  auteurs  qui  s’en 
sont  occupes,  I’auteur  en  aborde  I’etude  proprement  dite,  au  point  de 
vue  de  la  symptomatologie,  du  diagnostic,  du  pronostic  et  du  traite¬ 
ment  ;  il  pr^conise  le  curetage  et  la  cauterisation  des  points  myco- 
siques  avec  des  substances  variees  :  galvanocautere,  solution  de 


sublime  a  nicotine,  etc.  Ruault  a  d’ailleurs  remarque  I’influence 

favorable  de  la  fumee  de  tabac.  Quand  la  mycose  est  bien  localisee 
aux  amygdales  et  que  celles-ci  sont  d’une  ablation  facile,  le  mieux 
est  de  pratiquer  cette  operation. 

Arch,  de  Laryngol.,  1904.  N”  6.  66 
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Les  touffes  mycdliennes  fix4es  au  formol  et  colorees  par  le  bleu 
de  methylene  sont  constituees  par  du  lepthrix  buccalis  vulgaire 
qui  existe  normalement  sur  la  muqueuse  linguale  et  dans  les  inters¬ 
tices  des  dents.  Les  cultures  de  ces  microorganismes  ainsi  que  les 
essais  d’inoculations  aux  animaux  n’ont  pas  donn6  jusqu’ici  de 
resultats  positifs. 

Dans  la  region  sous-jacente  a  leur  implantation,  les  amygdales 
presentent  les  lesions  banales  de  I’inflammation  chronique  consis¬ 
tent  surtouten  une  proliferation  du  tissu  conjonctif. 

Delobel  (de  Lille). 

A  propos  des  vegetations  ad^no'ldes,  par  Lublinski 

[Berliner  Klin.  Wochenschrift,  1904,  n“  28). 

L’hypertrophie  des  ganglions  cervicaux  est  tres  souvent  la  suite 
d’une  maladie  des  vegetations  adeno’ides,  et  ces  deux  etats  ne  doivent 
pas  necessairement  provenir  de  scrofules.  Les  vegetations  adenoides 
ne  produisent  pas  seulement  un  effet  mecanique,  puisque  quand 
meme  elles  n’augmentent  qu’un  peu,  il  se  presente  une  serie  de 
symptomes  subsequents,  specialement  des  infections  de  divers 
organes  voisins  (amygdales,  oreille,  ceil,  nez),  qui  ne  peuvent  pas 
s’expliquer  par  un  effet  mecanique.  L’auteur  fait  aussi  remarquer 
surtout  la  toux  chronique,  respectivement  les  reddives  de  toux  qui 
ont  coutume  d’accompagner  les  vegetations,  ainsi  que  les  fievres 
de  longue  duree  quien  proviennent.  Les  enfants  prosperent  parfai- 
tement  apres  I’operation. 

La  tuberculose  des  vegetations  adenoides  n’est  pas  tres  importante 
au  point  de  vue  pratique. 

II  n’y  a  pas  d’autre  traitement  que  I’operation. 

0.  Goldschmidt  (d’Aix-la-Chapelle). 

Volumineux  polype  du  naso-pharynx,  par  Roure,  de 

Valence  {Ann.  mal.  or.,  septembre  1904). 

De  forme  tronco-pyramidale  triangulaire,  mould  sur  le  naso¬ 
pharynx  avec  pedicule  parachoanique,  ce  polype  fibro-muqueux 
fut  enlevd  par  la  bouche  a  I’aide  d’une  pince  recourbee  sans  grande 
hemorragie.  Faivre  (Poitiers-Luchon). 

Tumeurs  malignes  de  la  bouche  et  de  la  gorge,  par 

Goldstem  {Laryngoscope,  n®  8,  1904). 

Cancers  tres  frdquents :  400  sur  4.600  cas  ;  sur  24.443  morts 
par  cancer,  Butlin  en  donne  550  pour  la  langue,  157  pour  la  bouche 
et  301  pour  le  pharynx  —  et  la  proportion  est  de  267  hommes  pour 
49  femmes  —  sur  la  langue  il  y  a  epithdliome  et  sarcome ;  sur  les 
amygdales,  il  y  a  lb  carcinome  assez  rare  (125  cas). 

A.-R.  Salamo. 

Le  cancer  primitif  de  I’amygdale  linguale,  par  Sendziak 

{Monats.  f.  Ohrenh.,  n°  6,  juin  1904). 
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Aux  cas  tres  rares  de  cancer  primitif  de  I’amygdale  linguale, 
Sendziac  en  ajoute  un,  dont  les  symptomes  de  debut  furent  une 
dysphagie  tres  prononcee,  des  hemorragies  abondantes  et  repetees 
une  salivation  incessante  ;  la  tumeur  occupait  surtout  la  moitid 
gauche  de  I’amygdale  et  les  deux  vallecules.  11  existait  en  meme 
temps  une  infiltration  de  I’epiglotte  et  une  paralysie  du  crico-aryte- 
no'idien  posterieur  gauche,  par  compression  probable  des  ganglions 
du  cou,  atteints  de  degenerescence  carcinomateuse. 

Amedee  Pugnat  (de  Geneve). 

Des  troubles  cardiaques  tardifs  consecutifs  aux 
augiues,  par  Busquet  \Gaz.  hebd.  des  sciences  m6d.  de  Bordeaux, 
1904). 

Busquet  a  observe  dix-sept  cas  d’angine  aigue  suivie  4  longue 
echeance  de  troubles  cardiaques.  Rien  dans  les  symptomes  de 
I’angine  ne  semblait  annoncer  cette  complication.  Au  bout  de 
quelques  semaines  le  malade  se  plaint  de  lassitude  gdnerale  et 
prdsente  de  la  dyspnee  d’effort,  bientOt  apparaissent  des  palpita¬ 
tions,  des  crises  de  dyspnee  et  de  I’amaigrissement.  A  I’ausculta- 
tion  on  trouve  une  lesion  mitrale  par  endocardite  k  evolution 
lente. 

L’auteur  croit  que  cette  endocardite  est  provoquee  par  I’envahis- 
sement  de  I’organisme  par'un  agent  microbien,  dont  la  porte  d’en- 
trde  fut  la  muqueuse  pharyngee  au  moment  de  I’angine. 

A.  Pasquier. 

Os  et  cartilage  dans  une  amygdale,  par  J.-D.  Newcomb 
(Med.  News,  24  sept.  1904). 

Jeune  femme  de  30  ans,  prdsentant  des  amygdales  moyennement 
volumineuses  et  enflammees;  on  enleve  la  droite  sans  incident; 
quelques  jours  apres,  en  voulant  enlever  la  gauche  on  a  I’impression 
d’un  corps  dur  sous-jacent;  I’amygdale  cependant  est  facilement 
enlevde.  Mais  a  I’examen  du  fragment,  on  y  trouve  une  parcelle  d’or. 
Ces  cas  ne  semblent  pas  aussi  rares  qu’on  le  croit.  L’auteur  cite  les 
observations  de  Richards,  de  Dwight,  de  Stirling,  etc. 

A.-R.  Salamo. 

Un  cas  d’hemorragie  apres  une  tonsillotomie  arretee 
par  I’emploi  de  I’adrenaline,  par  O.  Welkinson  [J,  of  Eye, 
Ear  and  Throat  diseases,  juillet-aout,  1904). 

Jeune  fille  de  17  ans,  double  tonsillotomie  sous  anesth^sie  k 
I’oxyde  nitreux.  Apres  I’operation,  une  petite  hemorragie  facilement 
arretde  par  I’adrenaline.  Une  heure  et  demie  apres,  I’auteur  est 
appele  en  toute  hkte  k  son  domicile  pour  une  hemorragie  profuse  et 
inquidtante  qu’il  arreta  de  nouveau  par  des  tamponnements  a  I’adre- 
naline.  A.-R.  Salamo. 
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Note  sur  le  traitement  des  vegetations  ad^noides 
durant  les  premieres  annees  de  I’enfance,  par  Boulai 
[Rev.  hebdom.  de  laryngoL,  13  aout  1904). 

L’auteur  expose  sa  ligne  de  conduite  vis-k-vis  d’enfants  alteints 
de  vegetations  adeno'ides.  Le  traitement  local  consiste  en  des  instil¬ 
lations  d’huile  de  vaseline  mentholee,  et  dans  I’emploi  de  pastilles 
de  pulveol ;  il  faut  recommander  aux  meres  de  moucher  souvent  et 
bien  leurs  enfants.  Comme  traitement  gen6ral,  il  preconise  I’emploi 
de  I’iode  k  I’interieur  (I’hiver,  la  gadiodine  ;  I’ete,  I’iodalose) ;  I’usage 
constant  de  la  lotion  froide.  L’auteur  ne  conseille  d’op^rer  que  les 
enfants  que  Ton  soupQonne  ne  devoir  retirer  aucun  b4n4fice  de  ce 
traitement.  P.  Pillement  (de  Nancy). 


P.  —  BOUCHE 


Flore  buccale  du  nouveau-ne,  par  Jeannin  [SocHU  obsti- 

tricale  deFrance,  Paris,  7  ou  9  avril  1904). 

Les  recherches  experimentales  portent  sur  les  bouches  de  cin- 
quante  nouveau-nes,  par  des  ensemencements  sur  des  milieux 
a^robies  et  anaerobies. 

Au  moment  de  la  naissance,  la  bouche  du  nouveau-n4  est  sterile, 
I’envahissement  microbien  se  fait  quelques  heures  plus  tard,  sur- 
tout  apres  la  premiere  t6tee. 

La  flore  bacterienne  varie  avec  I’^tat  de  sante  de  I’enfant,  elle 
devient  tres  riche  en  cas  de  maladie  et  dans  la  couveuse.  A  Petal 
normal,  la  bouche  est  alcaline  ou  neutre,  en  cas  de  maladie,  elle 
est  acide.  A.  Pasquier 

Glossite  sclereuse  syphilitique  limitee,  par  P.  Radtsich 

{Meditsinsko4  Obosreni^,  1903,  N°  5). 

L’auteur  a  observe  un  malade  de  42  ans,  syphilitique  depuis  Page 
de  27  ans,  qui  pr^sentait  une  lesion  de  glossite  scldreuse  k  la 
partie  tout  k  fait  post^rieure  de  la  langue,  et  visible  seulement  k 
I’aide  d’un  miroir.  La  lesion  s’4tendait  depuis  1““  1/2  en  avant  de 
Pepiglotte  jusqu’au  V  lingual. 

Malgre  le  peu  d’^tendue  de  la  lesion,  Pauteur  pense  qu’il  s’agit 
d’une  glossite  scl4reuse  syphilitique  d’autant  plus  que  Gay  et 
Mauriac  ont  cite  quelques  cas  de  glossites  identiques  tres  limitees. 

M.  de  Kervily. 

Xyste  sublingual,  par  Bouchet  (Soci4t4  anatomique,  1®'  juillet 

1904). 

Bouchet  pr4senle  un  petit  kyste  qu’il  a  extrait  du  plancher  de  la 
bouche  et  faisant  saillie  du  c&t4  de  la  cavit6  buccale.  D’apres  Pexa- 
men  histologique  fait  par  Cornil,  il  s’agit  d’un  kyste  d^rivant  d’ele- 
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merits  embryonnaires  plutot  que  d’un  kyste  a  point  de  depart  glandu- 
laire.  A.  Pasquier. 

SstrcOme  de  la  langue,  par  Campbell  Brown  Keenan  (Annals  of 

Surgery,  1904,  p.  9b6). 

Ces  cas  sont  rares.  II  y  en  a  a  peine  une  trentaine  dans  la  littera- 
ture.  L’auteur  les  passe  enrevue  etrapporte  un  cas  nouveau.  II  s’agit 
d’un  homme  de  47  ans  qui,  lorsqu’il  se  presenta  chez  I’auteur,  por- 
taitdepuis  un  mois  environ  une  masse  neoplasique  sur  le  dos  de  la 
langue,  masse  qui  s’etait  d^veloppee  tres  rapidement,  qui  etait  dure 
et  qui  qccasionnait  une  douleur  tres  intense.  Le  malade  ne  pouvait 
pour  ainsi  dire  pas  avaler.  Deux  biopsies  permirent  de  diagnosti- 
quer  un  sarcome.  On  proposa  I’extirpation  qui  fut  refusee.  Quelque 
temps  plus  tard,  une  masse  apparut  dans  I’abdomen  et  le  malade 
mourut.  A  I’autopsie,  on  put  voir  que  cette  tumeur  etait  un  sarcome 
secondaire  developpe  entre  I’estomac,  le  duodenum  et  le  pancreas, 
au  milieu  d’adh^rences  multiples  et  solides.  A.  R.  Salamo; 

Auto-section  linguale,  par  Granjux  (Soci4t4  de  mMecine 

Ugale,  9  mai  1904). 

Granjux  signale  que  le  suicide  par  auto-section  linguale  est  en 
usage  en  Indo-Chine.  L’Annamite  incarcere  et  surveille  n’a  d’autre 
moyen  de  suicide,  il  frappe  la  symphyse  mentonniere  avec  le  poing 
ou  le  genou.  Dans  les  cas  de  section  complete,  I’liemorragie  pent 
etre  assez  abondante  pour  determiner  la  mort ;  si  la  section  est 
incomplete,  il  s’ensuit  un  cedeme  de  la  langue  et  parfois  de  la 
glotte  capable  d’amener  I’asphyxie.  Apres  I’auto-section  de  la 
langue,  ni  la  deglutition,  ni  le  langage  ne  sont  troubles. 

A.  Pasquier 

Chondrome  attache  k  la  glande  sous-maxillalre,  par 

H.  J.  IIoTT  (Lancet,  1903,  p.  1360). 

Jeune  fille  anemique,  de  seize  ans,  presentant  un  nodule  dur,  dans 
la  region  sous-maxillaire  drpite.  Ce  nodule,  gros  actuellement 
comme  une  noix,  s’est  developpe  en  7  ou  8  ans.  Operation,  extirpa¬ 
tion  de  cette  tumeur,  situee  profondement  et  adherente  par  sa  base 
^  la  glande  sous-maxillaire  ;  I’examen  histologique  donne  un  chon¬ 
drome.  Dans  le  cas  actuel,  la  plaie  a  tres  bien  gueri  et  la  malade  a 
pu  reprendre  son  travail.  A.  R.  Salamo. 

Lithiase  salivaire,  par  O.  Z.  Roberg  (Ann.  of  Surgezy, 

n“  5,  1904). 

Chez  un  homme  de  58  ans,  porteur  d’un  calcul  du  canal  de 
Wharton  et  de  la  glande  sous-maxillaire,  avec  suppuration  de  cette 
glande  etdu  tissu  celluleux  du  cou,  I’auteur  fit  une  incision  buccale 
et  il  retira  un  petit  calcul ;  il  fit  ensuite  une  incision  externe  au 
niveau  de  la  glande  sous-maxillaire  et  il  put  extraire  la  glande  elle- 
ni&me  ou  se  trouvait  un  deuxieme  calcul  a  I’origine  du  conduit  de 
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Wharton.  Suit  une  bonne  bibliographie  des  cas  deja  publics  sur  ce 
sujet,  A.  R.  Salamo 

Contribution  k  I’etude  des  affections  symetriques  des 
glandes  lacrymales  et  des  glandes  salivaires,  par 

Wallenfang  {Virchows  Arch.,  CLIIVI,  1904). 

Chez  un  vieillard  de  77  ans,  atteint  d’hypertrophie  bilaterale  non 
des  grosses  glandes  salivaires,  mais  des  glandes  k  mucus  de  la 
cavite  buccopharyngee,  la  tumefaction  de  celles  placees  k  I’entree  de 
I’orifice  superieur  du  larynx  etait  telle  qu’il  en  resultait  une  veri¬ 
table  stenose.  L’auteur  conclut  k  une  pseudoleucemie.  T. 

Kystes  maxillaipcs  superieurs  d’origine  radiculo- 
dentaire  OU  periostique,  par  Siebenmann  (Assoc,  centr.  des 
in4decins  suisses,  Bale,  27  et  28  mai  1904). 

Les  kystes  maxillaires  se  developpent  progressivement  et  sans 
douleur  sous  les  teguments  de  la  joue  et  causent  une  deformation 
de  la  face.  Si  ce  kyste  est  incise  comme  un  abces,  la  suppuration 
persiste.  Ces  kystes  contiennent  souvent  de  la  cholestearine,  les 
quatre  cas  operes  par  Siebenmann  suppuraient. 

Siebenmann  conseille,  apres  la  resection  de  la  paroi  laterale  du 
kyste,  d’y  invaginer  la  muqueuse  buccale  maintenue  par  un  tampon- 
nement.  La  cicatrisation  a  lieu  au  bout  de  quelques  jours  et  la 
cavite  n’est  plus  qu’un  diverticule  de  la  bouche. 

A.  Pasquier 

Gommes  de  la  region  intermaxillaire,  par  Veillard  {Rev. 
hebdom.  de  laryngol.,  30  juillet  1904). 

L’auteur  rapporte  deux  observations  de  gommes  sidgeant,  a  la 
partie  anterieure  du  nez,  sur  la  totalite  du  massif  incisif.  Dans  un 
cas,  il  y  eut  Elimination  de  deux  g.’os  sEquestres,  le  traitement  ayant 
EtE  insulTisant  et  inlerrompu.  Ces  sEquestres  constituaient  ce  que, 
chez  le  fcetus,  on  appelle  les  os  incisifs  ou  intermaxillaires.  Pour 
Eviter  ces  grands  dElabrements  osseux,  il  est  done  nEcessaire  de 
faire  un  traitement  spEcifique  prolongE  et  intensif. 

P.  PiLLEMENT  (dc  Nancy). 

Un  cas  d’osteo-flbro-sarcome  du  maxillaire  superieur 

par  Siebenmann  (Assoc,  centr,  des  ni4decins  suisses,  Bkle,  27  et 
28  mai  1904). 

Siebenmann  enleva  k  une  jeune  tille  de  treize  ans  un  ostEo-tibro- 
sarcome  du  maxillaire  supErieur.  Au  niveau  de  la  fosse  canine,  on 
constatait  un  bruit  de  parchemin  tres  net  et  la  fosse  nasale  du 
meme  cotE  Etait  obstruEe.  La  guErison  est  complete  et  il  ne  s’est 
pas  produit  la  moindre  t  ace  de  rEcidive  depuis  un  an. 

Siebenmann  prEsente  aussi  un  cas  d’angiome  de  la  langue  guEri 
par  I’emploi  prolongE  de  I’ignipuncture.  A.  Pasquier. 
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VI.  —  PHONE  TIQUE. 


Compte  rendu  par  A.  Zund-Burguet. 


Nouvelles  recherches  sur  la  physiologie  du  chant,  par 

Theodor  S.  Flatau  et  Hermann  Gutzmann,  de  Berlin  (Extrait 
des  Arch,  fur  Laryngol.,  t.  16,  fasc.  1,  pp.  1-19,  avec  trois 
tableaux  et  vingt  figures  dans  le  texte). 

Les  auteurs,  reconnaissant  I’insuffisance  des  donnees  physiolo- 
giques  sur  lesquelles  repose  actuellement  I’enseignement  du  chant, 
ont  entrepris  d’etudier  exp^rimentalement  les  mouvements  orga- 
niques  executes  pendant  remission  des  voyelles  a,  O,  OU,  e,  i, 
chez  un  certain  nombre  de  sujets. 

Les  experiences  portent  sur  les  mouvements  horizontaux  des 
levres,  des  mouvements  verticaux  de  la  machoire  inferieure,  sur  la 
tension  des  muscles  de  la  langue  et  enfin  sur  les  mouvements 
verticaux  du  larynx. 

Les  appareils  explorateurs  employes  sont  ceux  de  M.  Zwaarde- 
maker  et  de  M,  Brondgeest.  La  plupart  de  ces  appareils  sout  tres 
compliqu^s  et  beaucoup  de  precautions  sont  a  prendre  pour  eviter 
les  erreurs  de  Fexperimentation.  Les  auteurs  se  sont  d’ailleurs 
magistralement  acquittes  de  cette  tkche. 

Les  traces  graphiques  accompagnant  le  texte  sont  tres  clairs  et 
en  nombre  sufTisant  pour  montrer  les  differences  assez  notables 
qu’il  y  a  chez  les  divers  sujets  dans  remission  des  voyelles  chan- 
tees  et  parlees. 

Musique  et  nerfs  :  Ilistoire  naturelle  du  sens  musical  par 
Ernest  Jentsch  (Wiesbaden,  1904,  chez  Bergmann,  in-8®,  pp.  1- 
46). 

Chap.  1.  La  fonction  de  luxe  des  organes  sensoriels  et  la  thiorie  de 
revolution.  —  Encore  aujourd’hui  on  considere  souvent  les  organes 
Sensoriels  comme  des  gardiens  de  notre  organisme. 

L’oeil,  I’oreille,  etc.,  ne  sont  en  notre  possession  que  parce  que 
nous  en  avons  absolument  besoin.  Cette  opinion  semble  etre  forte- 
ment  appuyee  par  la  theorie  de  revolution  d’apres  laquelle  un 
organisme  a  d’autant  plus  de  chances  de  s’assurer  son  existence  et 
sa  reproduction  que  ses  sens  sont  plus  developp4s  et  plus  adaptes 
aux  exigences  vitales  de  son  milieu.  Si  cette  opinion  est  exacte  dans 
ses  grandes  lignes  elle  est,  d’autre  part,  sujette  a  restriction. 

11  est  ind^niable  que  les  organes  se  sont  constitues  sous  I’influence 
d’un  besoin  absolu  mais  dans  leur  d4veloppement,  ils  sont  all4s 
beaucoup  plus  loin  qu'il  n’6tait  n4cessaire.  Nous  voyons  et  nous 
entendons  infiniment  plus  qu’il  ne  nous  en  faut  pour  vivre.  La  per¬ 
ception  des  sons  isol^s  et  purs  notamment  est  une  fonction  de  luxe 
car  elle  ne  correspond  k  aucun  besoin  vital. 
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Chap.  II.  Le  sens  musical  chez  rhoinme  ;  Vorgane  acoustique  et  sa 
fonction.  —  H  y  a  lieu  de  distinguer  entre  le  sens  musical  et  le 
sens  acoustique  ou  auditif.  Celui-ci  existe  normalement  chez 
I’homme  alors  que  le  premier  manque  tres  souvent  et  souvent  n’est 
qu’un  resultat  plus  ou  moins  parfait  de  I’education. 

Tres  probablement,  Tappareil  nerveux-terminal-aUditif  prepos6 
a  la  perception  et  a  la  transformation  des  excitations  m^caniques 
est  constitue  par  le  limaQon  et  plus  specialement  la  membrane 
basilaire,  puisque  toutes  les  autres  parties  de  I’oreille  peuvent 
faire  defaut  sans  amener  la  perte  de  Touie. 

Chap.  III.  Le  sens  musical  dans  le  r^gne  animal.  —  S’il  y  a  des 
animaux  dont  le  sens  acoustique  est  inferieur  au  ndtre,  il  y  en  a 
dont  le  sens  musical  sem.ble  etre  fortement  developpe.  Que  certains 
animaux  rattachent  a  des  sons  determines  des  sensations  sp4ciales 
est  d’une  observation  banale.  Vouloir  en  conclure  qu’ils  possMent  un 
sens  musical  particulierement  developpe  serait  peut-etre  exagere. 

Chap.  IV.  Les  races  musicales.  —  On  constate  ais6ment  que 
certaines  qualites  bonnes  ou  mauvaises  .se  developpent  reguliere- 
ment  chez  une  serie  d’individus  a  travers  les  siecles.  Le  sens 
musical  peut  compter  parmi  ces  qualites  et  il  est  permis  des  lors 
d’admettre  I’existence  de  races  musicales.  L’auteur  cite  comme 
telles  les  Tsiganes,  les  Hongrois  et  les  Buschmanns  et  attribue  aux 
Italieps,  aux  Allemands  et  aux  Frangais  plus  de  sens  musical 
qu’aux  autres  peuples  de  FEui'ope. 


VII.  —  TRACHEE,  CORPS  THYROIDE,  OESOPHAGE 


Corps  etranger  de  la  trachee,  par  Siebenmann  {Assoc. 
centr.  des  midecins  suisses,  Bale,  27  et  28  mai  1904). 

A  I’aide  de  la  tracheoscopie,  Siebenmann  put  apercevoir  un  noyau 
de  prune  place  transversalement  et  implante  par  ses  extremites  dans 
la  paroi  tracheale.  L’extraction  fut  faite  sous  I’anesthesie  generale 
avec  un  tracheoscope  de  neuf  millimetres  de  diametre  et  le  crochet 
de  Lister.  A.  Pasquier. 

Pneumonie  traumatique  due  un  clou  enclave  dans  la 
bronche  gauche  depuis  cinquante-sept  jours,  par  Henri 
Meunier,  de  Pau  {Arch.  g6n.  de  m4d.,  16  aout  1904). 

Un  enfant  de  5  ans  et  denii,  ayant  aval6  un  clou,  est  pris  subite- 
ment  d’une  toux  qui  se  calme  tres  vite,  mais  au  bout  de  trois  jours 
apparait  un  frisson,  suivi  bientbt  de  tons  les  symptbmes  d’une  pneu¬ 
monie,  caracterisee  par  des  remissions  apyretiques  et  des  exacerba¬ 
tions  febriles  a  intervalles  irreguliers.  La  radiographie  montre  le  clou 
enclavd  dans  la  bronche  gauche,  la  tete  du  clou  inclinee  en  bas  et 
en  dehors  au  niveau  du  sixieme  espace  intercostal.  Dans  une  pre¬ 
miere  intervention,  apres  avoir  pratiqu6  la  trachdotomie,  Meunier 
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essaie  d’altirer  le  clou  k  I’aide  d’un  aimant,  mais  la  tentative  est 
infructueuse,  Dans  une  deuxieme  intervention,  Meunier  se  servit 
d’une  pince  construite  specialement,  avec  laquelle  il  alia  saisir  le 
clou  qui  se  presentait  par  sa  pointe  et  parvint  k  I’extraire.  L’opera- 
tion  fut  suivie  d’une  legere  congestion  pulmonaire  que  des  revulsifs 
parvinrent  k  guerir  conapletement,  et  I’enfant  a  retrouve  rapidement 
son  embonpoint  et  son  entrain.  A.  Pasquier. 

Ablation  des  parathyroides  chez  I’oiseau,  par  Doyon 
et  JouTY  {Soci4t4  mddicale  des  hdpitaux  de  Lyon,  12  janvier  1904, 
in  Lyon  medical,  24  janvier  1904). 

Chez  I’oiseau,  les  glandes  parathyroides  (habituellement  il  y  en  a 
deux,  une  de  chaque  c6te,  meme  quelquefois  deux  de  chaque  c6te), 
sont  situees  dans  le  thorax,  au-dessous  des  glandes  thyroides. 

L’ablation  frequemment  tentee  des  parathyroides  chez  I’oiseau 
determine  des  troubles  trophiques  k  evolution  lente  (Moussu),  mais 
n’a  jamais  determine  d’accident  aigu. 

L’ablation  au  bistouri  des  glandes  et  glandules  chez  I’oiseau 
etant  tres  difficile,  k  cause  de  la  profondeur  de  I’organe  et  des 
rapports  vasculaires,  il  est  preferable  de  les  detruire  sur  place  en 
les  serrant  entre  les  mors  plats  d’une  longue  pince  prealablement 
chauffee. 

La  cauterisation  des  parathyroides  amene  chez  le  coq  et  la  poule 
la  mort  rapide  par  accidents  aigus  (paralysie,  contractures,  tremble- 
menls  fibrillaires  et  generalises,  secousses  musculaires,  dyspnee, 
diarrhee,  vomissements,  soif  intense). 

Les  accidents  debutent  6  k  10  heures  apres  I’operation ;  la  mort 
survient  de  quelques  heures  k  36  heures. 

Quelques  operes  presentent  les  memes  troubles  mais  ne  meurent 
pas;  d’autres  survivent  sans  aucun  trouble  (existence  de  glandules 
supplementaires,  cauterisation  incomplete). 

La  destruction  des  parathyroides  et  des  glandes  determine  les 
memes  accidents  que  la  seule  parathyroidectomie.  La  destruction 
des  glandes  seules  est  sans  effet. 

Pour  I’auteur,  la  destruction  des  glandes  entraine  des  accidents 
chroniques,  et  celle  des  parathyroides  des  accidents  aigus.  Or,  chez 
I’homme,  les  glandules  sont  situees  en  dehors  de  la  capsule,  d’ou  la 
rarete  des  accidents  aigus  apres  I’operation.  Sargnon  (de  Lyon). 

Deux  cas  de  goitre  exophtalmique  fruste  avec  troubles 
psychiques  (torticolis  mental  et  psychastenie),  par 

A.  Cantonnet  [SociH4  de  neuro/ogrje,  2  juin  1904). 

Une  femme  de  47  ans,  k  la  sortie  de  I’asile  de  Qiarenton  ou  elle 
sejourna  pendant  sept  ans  pour  hallucinations  terrifiantes,  remarqua 
que  ses  yeux  grossissaient  et  que  sa  tete  se  deviait.  Elle  presente 
une  hypertrophie  du  corps  thyroide,  des  bouffees  de  chaleur  et  du 
tremblement.  Le  torticolis  est  permanent  et  s’exagere  dans  les  emo¬ 
tions.  Une  femme  de  28  ans,  goitreuse  et  psychasthenique,  est 
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obsMee  par  la  crainte  d’empoiaonner  tout  le  monde.  Le  goitre  est 
peu  volumineux.  II  existe  une  legere  exophtalmie,  des  battements 
du  coeur,  de  la  tachycardie  et  du  tremblement. 

A.  Pasquier. 

Tumeurs  benignes  du  corps  thyroide  donnant  des 
metastases,  par  Mamice  Patel  (Rev.  de  chir.,  mars  1904). 
Differentes  observations  publiees  depuis  plusieurs  annees  par 
Cohnheim,  Lueke,  Muller,  Honsell  et  Rocher  ont  montre  que  le 
goitre  est  susceptible  de  provoquer  a  distance  des  tumeurs  secon- 
daires,  sans  qu’il  semble  lui-meme  s’etre  modifie. 

Ces  metastases  se  produisent  surtout  dans  les  os,  on  dans  le 
poumon.  Les  tumeurs  secondaires  ressemblent  macroscopiquement 
a  d’autres  tumeurs,  mais  leur  structure  histologique  est  de  deux 
types,  suivant  qu’elles  sont  benignes  ou  malignes.  Si  la  metastase 
est  benigne,  bn  observe  la  structure  du  corps  thyroide,  mais  le 
parenchyme  penetre  le  tissu  conjonctif  d’une  fagon  tres  irreguliere. 
Lorsque  la  metastase  est  maligne,  on  observe  a  c6tb  des  vesicules 
thyroidiennes  normales  des  boyaux  epithbliaux  d’un  aspect  diffe¬ 
rent. 

La  propagation  de  ces  tumeurs  se  fait  par  la  voie  saniguine  et  la 
voie  lymphatique  dont  les  capillaires  sont  en  rapport  intime  avec 
les  follicules  du  corps  thyroide.  A.  Pasquier 

Aplasie  thyroidienne,  tumeurs  du  conduit  thyroidien, 
derive  bronchial  chez  I’homme,  par  Erdheim  {Zieglers 
Beitrage  zur  pathologischen  Anal.  1904.  XXXV,  §  2). 

1)  —  Atropliie  complete  des  elements  thyroidiens  qui  ont 
completement  disparu  en  beaucoup  d’endroits.  Les  sujets  qui  ont 
ete  examines  k  ce  point  de  vue  etaient  atteints  de  cretinisme 
congenital.  11  y  avait  formation  anormale  du  c6te  du  thymus. 

2)  —  Apres  avoir  decrit  les  diverses  lesions  dont  pent  etre  atteint 
le  conduit  thyroidien,  malgre  sa  duree  le  plus  souvent  transitoire 
(fistules,  kystes,  formations  caverneuses,  grenouillettes,  goitres 
aberrants  etc.),  Erdheim  decrit  cinq  cas  de  tumeurs  thyroidiennes 
accessoires  de  la  base  de  la  langue.  La  glande  thyroidienne  etait 
atteinte  manifestement,  en  certains  endroits,  d’anaplasie. 

3)  —  Les  parties  laterales  manquantes  du  corps  thyroide  btaient 

remplacees  par  des  kystes  epitheliaux  identiques  k  ceux  qu’on 
rencontre  dans  le  thymus.  T. 

Contribution  k  la  physiologic  de  I’cesophage  et  du  car- 
dia,  par  Mikulicz  {Mittheilungen  aus  den  Grenzgebieten  der  Medicin 
und  Chirurgie,  1904,  XII,  5). 

L’auteura  btudie  experimentalement  chez  des  chienset  aussi  surdes 
individus  a  qui  on  avait  extirpe  le  larynx,  la  pression  et  les  mouve- 
ments  au  niveau  de  I’oesophage.  II  conclut  de  ses  rechei'ches  que 
chez  Phomme,  I’cesophage  n’est  fermb  que  dans  sa  portion  cei’vicale 
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et  que,  dans  sa  portion  thoracique,  il  constitue  un  tube  beant  con- 
tenant  de  Fair  qui  est  partiellement  6vacue  pendant  la  toux  (par  en 
haut)  et  la  deglutition  (par  en  bas).  A  I’etat  de  repos,  la  pression 
oesophagienne  n’est  que  de  tres  peu  superieure  a  la  pression  atmos- 
pherique.  Elle  est  dek  —  20  pendant  une  inspiration  forcee,  de  -f  20 
pendant  une  expiration  forcee,  et  meme  de  160  m.  llg’  pendant 
une  periode  de  toux.  Pendant  la  deglutition,  elle  oscillerait  entre 
0,8  et  22  m.  d’eau.  Le  cardia  est  ferme  h  I’etat  de  repos,  de 
telle  sorte  qu’il  laisse  passer  les  gaz  et  meme  les  liquides  sans 
qu’une  dilatation  active  de  cet  orifice  soit  necessaire  .  II  s’ouvre- 
automatiquement  de  haut  en  bas,  des  que  la  pression  oesophagienne 
a  acquis  une  certaine  valeur.  Ee  nerf  pneumogastrique  peutdureste 
amener  par  voie  reflexe  la  dilatation  de  cet  anneau  musculaire.  Le 
poids  de  I’eau,  par  exemple,  qui  remplirait  la  portion  thoracique  de 
I’cesophage,  sufflrait  pour  entrebailler  le  cardia.  T. 

Operations  sur  le  systeme  sympathique  cervical  pour 
maladie  de  Basedow  ec  pour  epilepsie,  par  V.  S.  Rara- 
BOCKiNE  [Rousskii  meditsinskii  vestnik,  !«'•  janvier  1904j. 

Dans  la  premiere  partie  de  son  travail,  I’auteur  etudie  les  gan¬ 
glions,  les  rameaux  communicants,  les  rameaux  cardiaques,  les 
anastomoses  avec  la  Xc  et  la  XIP  paire,  le  tronc  du  sympathique 
cervical,  le  nerf  vertebral  et  la  topographie. 

Dans  une  deuxieme  partie,  il  etudie  les  operations  sur  le  sympa¬ 
thique  cervical  pour  la  maladie  de  Basedow  et  I’epilepsie  essentielle 
au  point  de  vue  de  I’histo-physiologie,  de  la  methode  operatoire  et 
du  resultat  des  operations. 

Puis  I’auteur  rapporte  des  observations  de  maladie  de  Basedow, 
d’epilepsie  essentielle,  et  des  constatations  faites  aux  autopsies. 
Enfin,  la  litterature  medicale  qui  concerne  ce  sujet. 

L’auteur  rappelle  que  le  sympathique  forme  au  niveau  du  cou  deux 
systemes  :  le  systeme  superficiel  et  le  systeme  profond.  11  considere 
le  systeme  superficiel  comme  organe  impair,  analogue  aux  reseaux 
sympathiques  du  tronc.  On  trouve,  d’apres  I’auteur,  de  chaque  c6te 
du  systeme  superficiel,  le  plus  souvent  quatre  ganglions. 

Le  systeme  profond  est  analogue  aux,  nerfs  du  systeme  sympa¬ 
thique  du  tronc  et  represente  la  chaine  ganglionnaire  arretee  dans 
son  developpement,  et  correspondant  de  8  a  5  nerfs. 

D’apres  I’auleur,  I’op^ration  la  plus  rationnelle  que  I’on  puisse 
faire  sur  le  systeme  sympathique  superficiel  consiste  a  resequer  les 
troncs  nerveux  jusqu’au  ganglion  cervical  inferieur,  avec  la  ligature 
de  I’artere  thyroidienne  inferieure  dans  les  cas  de  maladie  de  Base¬ 
dow.  La  ligature  de  I’artere  vertebrate,  dans  les  cas  d’epilepsie,  est 
dangereuse  en  raison  de  la  mort  possible  par  an6mie  du  cerveau. 

L’op^ration  pr^cddente,  pratiqu^e  pour  la  maladie  de  Basedow, 
diminuerait  I’exophtalmie  le  plus  souvent  d  une  faQon  notable. 
L  amelioration  produite  sur  les  autres  symptomes  pent  etre  repre- 
sentde  par  le  rapport  de  40  %. 
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L’op4ration  n’a  que  peu  d’influence  sur  le  cours  de  I’epilepsie 
essentielle. 

Dans  la  litterature  m^dicale,  I’auteur  n’a  pu  reunir  que  quatre- 
vingt-treize  cas  de  traitement  operatoire  de  I’epilepsie.  Dans  qua- 
torze  de  ces  cas,  d’autres  interventions  ont  4te  pratiqu6es  en  meme 
temps  que  I’operation  sur  le  systeme  sympathique  cervical;  ligature 
de  I’artere  vertebrate,  elongation  du  nerf  vague,  operation  sur  le 
cr&ne. 

Dans  les  soixante-dix-huit  cas  qui  restent,  I’opei'ation  n’a  ete  pra- 
tiquee  que  sur  le  systeme  sympathique. 

Voici  les  resultats  obtenus  sur  ces  78  cas  ; 

36  cas  sans  r^sultat ; 

28  cas,  diminution  de  la  frequence,  de  I’intensite  ou  de  la  duree 
des  acces ; 

9  cas,  il  n’y  a  pas  eu  d’acces  pendant  I’annee  qui  suivit  I’operation ; 

3  cas,  aggravation ; 

2  cas,  mort  dans  le  status  epilepticus.  Dans  I’un  des  cas,  la  mort 
se  produisit  le  lendemain,  dans  le  deuxieme  cas,  le  sixieme  jour  apres 
I’operation. 

Le  resultat  operatoire  est  done  : 

Guerison,  11  ®/o.  Amelioration,  36  ®/o.  Statu  quo,  46  ®/o.  Aggrava¬ 
tion,  4  o/o.  Mort,  3®/o. 

Lorsque  I’operation  sur  le  systeme  sympathique  a  ete  completee 
par  celle  de  la  ligature  de  I'artere  vertebrate  on  a  eu,  sur  sept  cas, 
quatre  morts  le  deuxieme  ou  le  troisieme  jour  apres  I'operation  par 
anemie  aigue  du  cerveau. 

Done  on  pent  considerer  le  premier  mode  operatoire,  e’est-a-dire 
sans  operation  complementaire,  comme  relativement  peu  dangereux. 

L’auteur  cite  la  remarque  de  Gowers  selon  lequel,  dans  le  cours 
de  I’epilepsie  il  peut  se  produire  des  pauses  independamment  de 
toute  intervention  therapeutique,  et  soutient  finalement  que  la  seule 
indication  qu’il  y  a  a  pratiquer  I’operation,  e’est  qu’elle  offre  relati¬ 
vement  peu  de  danger.  M.  de  Kervily. 


Vlll.  —  ANESTHESIE. 


Precede  d’anesth^sie  locale  du  conduit  auditif  externe, 

par  von  Eichen  (Soc.  des  sc.  inM.  et  nalurelles  de  Heidelberg , 

31  mars  1904). 

Le  precede  consiste  en  injections  de  cocaine-adrenaline  an  niveau 
des  I’ameaux  nerveux  principaux ;  rameaux  auriculaires  du  pneumo- 
gastrique  et  de  I’auriculo-temporal  qui  distribuent  la  sensibilite  a 
cette  partie  de  I’oreille. 

Von  Eicken  obtient  d’abord  I’anesthesie  de  la  peau  par  un  jet  de 
chlorure  d’ethyle,  puis,  h  I’aide  d’une  seringue  de  Pravaz,  il  injecte 
une  solution  de  cocaine-adrenaline.  L’aiguille  est  enfoncee  dans  le 
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sillon  auriculo-masto'idien  un  peu  au-dessusdu  sommet  de  I’apophyse 
mastoide,  d’abord  de  dehors  en  dedans  et  d’avant  en  arriere  vers  la 
scissure  tympano-masto'idienne  on  emerge  le  rameau  auriculaire  du 
pneumogastrique,  puis  d’arriere  en  avant,  de  1  cm.  1/2  a  2  cm.  de 
profondeup,  vers  la  rdgion  des  rameaux  auriculaires  du  nerf  auriculo¬ 
temporal,  pendant  que  le  patient  reste  la  bouche  ouverte  pour  faci- 
iiter  I’operation.  L’auteur  injecte  ainsi  1  cent,  cube  k  1  cent.  c.  1/2 
d’une  solution  k  i/2  pour  100  de  chlorhydrate  de  cocaine,  additionne 
dedeux  gouttes  d’adrdnaline  k  1  pour  1000.  II  obtient  en  quelques 
minutes  une  anesthesie  de  tout  le  conduit  auditif  externe,  ce  qui 
lui  a  permis  de  soigner  des  cas  de  furonculose  et  de  pratiquer  une 
exostose  de  la  paroi  anterieure  du  conduit  auditif. 

A.  Pasquier. 


IX.  —  THERAPEUTIQUE  GENERALE 


La  suprarenine  en  rhino-laryngo-otologie,  par  Hecht 
{Munch,  med.  Woch.,  1904,  n®  5). 

La  suprarenine  est  un  sel  cristallise  sous  forme  de  chlorhydrate. 
Le  sel  est  dissous  dans  une  solution  de  chlorure  de  sodium  k  0, 9  0/0 
k  la  dose  d’un  gramme  par  litre  et  on  pent  y  ajouter,  selon  les 
besoins,  cocaine,  atropine,  ou  sulfate  de  zinc. 

La  suprardnine  est  un  hemostatique  puissant,  dont  Faction  est 
locale;  il  permet  d’operer,  sans  la  moindre  hemorragie,  les  Opines 
cartilagineuses  de  la  cloison  des  fosses  nasales,  les  papillomes  ou 
les  cornets  hypertrophies.  Hecht  emploie  une  solution  de  suprard- 
nine  1/2000  avec  cocaine  10  ®/o.  Pour  Fablation  des  polypes,  pour 
i’ouverture  des  cellules  ethmoidales  et  des  sinus  frontaux,  repara¬ 
tion  se  fait  par  etapes ;  on  anemie  et  on  anesthesie  a  Faid.e  de  la 
solution  les  diverses  zones  qn’on  rencontre.  L’auteur  a  pu  de  meme 
se  servir  de  cette  solution  pour  pratiquer  sans  douleur  et  sans 
anesthesie,  Fablation  du  marteau  et  de  Fenclume.  La  suprarenine 
arrete  aussi  les  h^morragies  consecutives  k  Fablation  de  Famygdale 
palatine.  A.  Pasquier. 

Nouvel  appareil  pour  I’emploi  del’air  chaud  dans  les 
maladies  de  I’oreille  et  du  nez,  par  Berthold  {Deutsche 
medicinische  Wochenschrift. ,  n°  25,  1904). 

L’appareil  se  compose  d’un  soufflet  en  caoutchouc  mu  par  le  pied 
combind  avec  une  lamipile  modifl.ee  sur  le  type  des  lampes  k  souder 
su^doises.  O.  Goldschmidt  (d’Aix-la-Chapelle). 

De  I’influence  du  climat  mediterraneen  sur  les  affec¬ 
tions  congestives  auriculaires  et  pharyngiennes,  par 

Roques  {Rev.  hebdom.  de  laryngol.,  13  aout  1904). 

Les  malades  atteintsde  ces  affections  peuvent  etre  tr^!s  am^liores. 
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sinon  gueris,  par  le  sejour  sur  ie  littoral  m^diterraneen  qui  leur  est 
plus  favorable  que  le  climat  de  I’Oceaa.  L’auteur  rapporte  des  cas 
de  guerison  de  catarrhe  du  nez  et  du  pharynx,  et  le  bourdonne- 
ment  d’oreille  dus  k  la  cure  en  mer  (promenades  en  bateau).  Le 
climat  mediterraneen  possede  egalement  une  action  tres  efflcace 
dans  les  otitesdes  jeunes  sujets  ranges  sous  la  categorie  de  scrofu- 
leux.  Les  malades  doivent  etre  disciplines,  c’est-Ji-dire  etre  surveil- 
les  surtout  au  debut;  Us  doivent  se  mefier  des  journees  k  tempe¬ 
rature  variable  et  de  I’heure  critique  du  coucher  du  soleil. 

P,  PiLLEMENT  (dc  Naucy), 

Appareil  pour  le  cathet^risme  de  I’oreille,  par  Voss, 

{Deutsch  Med.  Wochenschrift,  1904,  n®  29). 

Commedansle  systemedes  appareils  ^biere,  musparune  pression 
de  la  main,  Pair  exterieur  flltre  k  travers  de  la  ouate  est  comprime 
par  une  pompe  aspirante  et  foulante  dans  une  chaudiere  k  vent,  et 
rarefie  de  nouveau  par  une  soupape  de  reduction  pour  chaque  douche 
d’air.  O.  Goldschmidt  (d’Aix-la-Chapelle). 

Les  mefaits  de  I’eau  oxygen 3e  en  otologie,  par  P.  Bruder. 

{Rev.  hebdom.  de  laryngol.,  17  septembre  1904). 

I.  —  Accidents  causes  par  I’eau  oxyg4n^e  de  mauvaise  quality.  — 
Ce  sont  les  plus  frequents.  Ils  consistent  en  poussee  d’otite  externe 
diffuse.  Ils  sont  provoques  par  I’eau  oxygenee  industrielle,  qui  con- 
tient  des  impui’etes,  entre  autres  de  I’acide  chlorhydrique,  alors  que 
I’eau  oxygenee  medicinale  et  I'eau  oxygenee  chirurgicale  ne  sont  nul- 
lement  caustiques. 

IL  —  Accidents  causes  par  Veau  oxyginde  de  bonne  quality,  dus 
aux  propriet^s  diffusibles  du  liquide  ;  s’observent ; 

a)  Au  cours  des  otites  moyennes  chroniques  avec  cholestdatome. 
Desagrdgation  et  distension  du  cholesteatome  et  ph^nomenes  doulou¬ 
reux  de  retention  ; 

b)  Dans  les  operations  de  la  mastoide,  lorsqu’il  existeune  phlebite 
du  sinus  lateral  avec  sphacele  de  la  paroi  interne  et  abces  extra¬ 
dural.  Dans  un  cas  de  ce  genre,  I’eau  oxygenee  decolla  la  dure-mere 
ot  envoya  des  particules  septiques  dans  la  loge  cerebelleuse,  d’oCi 
meningite  mortelle  (observation  de  Laurens)  ;  • 

c)  I’eau  oxygenee  ddsagrege  aussi  les  ligatures  au  catgut. 

P.  Pillement  (de  Nancy). 

La  glycerine  pheniquee  dans  les  otites  moyennes,  pa>' 

Masip  [Rev.  de  Ciencias  M4dicas,  janvier  1904). 

L’huile  d’amandes  douces,  le  laudanum  ne  rendent  aucun  service ; 
ces  topiques  seraient  meme  plus  nuisibles  qu’utiles.  La  glycerine 
pheniquee,  antiseptique  et  analgesique,r6ussittresbien  dans  lesotites 
moyennes.  Maisil  y  a  des  cas  de  dermatites  et  meme  d’inflammations 
plus  graves  consecutives  k  I’emploi  de  I’acide  phenique  ;  aussi  fau- 
drait-il  peut-etre  preferer  une  solution  composee  de  glycerine  et  de 
liqueur  de  Van  Swieten  k  parties  egales.  A.  R.  Salamo. 
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Le  peroxyde  de  zinc  dans  les  pansements  d’evidements 
petro-mastoldiens,  par  Lafite-Dupont  (Gaz.  hebd.  des 
Sciences  mid.  de  Bordeaux,  15  mai  1904). 

D’apres  Chaput,  qui  I’a  presents  k  la  Societe  de  chirurgie,  le  per¬ 
oxyde  de  zinc  aurait  I’avantagede  degager  de  I’oxygene  naissant,  ce 
qui  le  rendrait  antiseptique,  etl’oxyde  de  zinc  restant  agirait  favora- 
blement  sur  I’inflammation.  Lafite-Dupont,  d’apres  ces  proprietes,  a 
eu  I’idee  d’employer  le  peroxyde  de  zinc  dans  un  cas  d’lividement 
petro-mastoidien  dej^  en  bonne  voie  d’epidermisation  et  il  a  eu  le 
regret  de  voir  le  lendemain  laplaie  suinter  un  liquide  sero-sanguino- 
lent,  etre  recouverte  de  croutes  jaunSitres.  De  plus,  I’^piderme 
entourant  la  plaie  etait  souleve  en  bourrelet.  C’est  pourquoi  Lafite- 
Dupont  a  soin  de  mettre  en  garde  centre  I’emploi  du  peroxyde  de 
zinc  dans  ces  cas. 

A.  Pasquier. 

La  paraffine  comme  moyen  de  proth6se,  par  Delmas  Ritchie 
[Laryngoscope,  n®  8). 

Indications.  — Traumatisme  avec  depression,  nez  enselle,  cicatrices 
des  sinus  avec  effondrement,  cicatrices  masto'idiennes  affaissees, 
enfin  depressions  dues  k  des  lesions  de  la  peau  ;  bosses,  ptoses,  dans 
I’orbite  apres  I’enucleation,  orifices  herniaires  contractes,  etc.  Mais 
il  faut  se  mefier  de  I’embolie.  A.-R.  Salamo.  • 

Les  injections  de  paraffine  dans  la  prothese  nasale,  par 

R.  Forns,  de  Madrid  [Rev.  de  espec.  med.,  p.  305,  1904). 

Employer  une  vaseline  k  point  de  fusion  41eve,  blanche,  homo¬ 
gene,  sterilisee  et  employer  la  seringue  du  D'’  Cautero.  Faire  une 
sorte  de  massage  compressif  au  moment  de  I’injection  et  ne  pas 
injecter,  kla  fois,  sous  la  muqueuse  plus  de  deux  centimetres  cubes, 
car  il  y  a  la  reaction  des  tissus  centre  ce  corps  stranger. 

A.-R.  Salamo. 

La  prothese  nasale  en  celluloid,  parJ.  Wiener  (Afed.  Record, 
16  avril  1904). 

La  paraffine  semble  donner  d’excellents  resultats  en  prothese 
nasale.  Toutefois  son  emploine  semble  pas  exempt  de  danger  et  Ton 
a  rapporte  des  cas  d’embolie  d^terminee  par  ce  precede.  L’auteur  a 
introduit,  il  y  a  trois  ans,  dans  un  nez  enselle,  une  plaque  de  cellu¬ 
loid  sterilise,  grace  k  une  simple  incision,  agrandie  par  des  ^cai’teurs, 
et  suturee  ensuite.  Le  tout  a  tres  bien  tenu  et  le  resultat  esthetique 
est  excellent  encore  aujourd’hui.  A.  R.  Salamo. 

Inhalation  de  «  phenylpropiolsaures  Natrium  »  contrela 
tuberculose  pulmonaire  et  laryngee,  par  Bulling. 
[Munch.  Med.  Wochenschrift,  1904,  n°  36). 

L’auteur  recommande,  comme  il  I’a  dejk  fait  dans  le  numero  17 
de  cette  revue,  une  inhalation  de  «  phenylpropiolsaures  Natrium  » 
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centre  la  tuberculose  du  larynx  etdes  poumons.  Celui-ci  est  mis  en 
vente  sous  forme  d’une  solution  a  25  0/0.  On  fait  inhaler  aussitOt  une 
solution  de  1  0/0,  on  augmente  chaque  semaine  de  1  k  3  0/0. 

L’auteur  a  reussi  prouver  la  presence  de  ce  produit,  apres 
Finhalation,  dans  I’urine. 

La  gu6rison  dans  le  cas  d’ulcerations  tuberculeuses  du  larynx 
est,  dit  I’auteur,  surprenante. 

O.  Goldschmith  (d’Aix-la-Chapelle). 

Bronchoscopie  superieure  pour  corps  etranger,  par 

Killian  {Deutsche  Med.  Wochenschrift,  1904,  n“  33). 

Un  morceau  d’os  aspir6,  extrait  apres  2  mois  1/2  par  la  bronchos¬ 
copie  superieure  (chloroforme,  cocaine)  de  la  bronche  principale 
gauche.  Gudrison.  O.  Goldschmidt  (d’Aix-la-Chapelle). 

Sur  quelques  resultats  de  laradiotherapie,  par  A.  Nieddu, 

{R.  Ace.  Med.  de  Torino,  juillet  1904). 

C’est  le  compte  rendu  des  cas  traites  par  la  radiotherapie  a  la 
Clinique  oto-rhino-laryngologique  de  Turin ;  cas  de  lupus  du  septum 
nasal,  avec  cicatrisation  des  bords  de  la  perforation ;  deux  cas 
d’epithelioma  cutane,  un  du  nez,  I’autre  de  la  levre  superieure,  avec 
cicatrisation  ;  trois  sarcomes,  un  parotidien  et  deux  naso-pharyngiens, 
avec  resultats  nuls ;  un  volumineux  adeno-sarcome  de  I’amygdale 
gueri ;  trois  adenomes  volumineux  latero-cervicaux  gueris  rapide- 
ment.  L’auteur  fait  remarquer  Faction  des  rajmns  X  sur  les  adenomes, 
ce  qui  confirme  les  experiences  d’Heinecke  sur  leur  influence  sur  les 
folliculeslymphatiquesnormaux.  T.  Mancioli  (de  Rome). 


X.  —  VARIA 


Une  modification  an  speculum  pneumatique  de  Siegle 

par  Mermod,  de  Lausanne  {Ann.  mal.  or.,  sept.  1904). 

Rien  de  plus  commode  que  ce  speculum  modifie  s’appliquant 
comme  a  Fordinaire,  mais  avec  une  seule  main,  le  pouce  et  le 
medius  fixant  Finstrument  dans  le  conduit,  Findex  pressant  sur  la 
boule.  Faivre  (Poitiers-Luchon). 

Un  nouveau  modele  de  reflecteur,  par  Trautmann  {Miinsch. 
Medic.  Wochenschrift,  1904,  n“  29). 

Decoupure,  en  forme  de  secteur,  du  bord  reflecteur,  pour  degager 
Foeil  de  ce  c6te  et  permettre  par  la  une  vue  binoculaire  commode. 

0.  Goldschmidt  (d’Aix-la-Chapelle). 

De  I’emploi  de  trfes  petits  miroirs  pour  I’otoscopie  intra- 
tympanique,  par  Urbantschitsch  {Monats.  f.  Ohrenh.,  n®  8, 
Aout  1904). 

Le  professeur  Urbantschitsch'  a  fait  fabriquer  par  la  maison  Reiner 
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de  Vienne  une  s6rie  de  petits  miroirs,  dont  le  diametre  varie  de 
3  a  5  millimMres.  Ces  miroirs,  qui  ne  sont  pas  construits  en 
metal  comrae  ceux  de  Zanfal  et  de  Botey,  sont  en  glace;  ils  four- 
nissent  une  image  tres  nette  et  permettent  de  decouvrir  des  foyers 
de  carie,  des  granulations,  situes  dans  Fantre  ou  au  voisinage  de 
Faditus.  Amedee  Pugnat  (de  Geneve). 

Antisepsie  des  miroirs  laryngiens  par  un  precede 
empechant  la  buee  de  les  recouvrir,  par  Camille  Savoire. 
Ann.  mal.  or.,  aout  1904). 

Dans  ce  but,  le  lusoforme  vient  d’etre  conseille  par  Arnheim  qui 
Femploie  en  solution  aqueuse  k  2»/o,  sans  redouter  la  moindre  alte¬ 
ration  pour  les  miroirs.  Au  moment  de  s’en  servir,  on  essuie  le  dos 
du  miroir  avec  un  morceau  de  gaze,  et  Finstrument  ainsi  prepare 
pent  rester  trois  minutes  dans  la  bouche  sans  se  ternir.  Ce  precede 
est  superieur  aux  solutions  savonneuses  de  potasse,  k  la  soude  caus- 
tique  et  k  la  chaleur  du  bee  Bunsen  ou  de  la  lampe  k  alcool. 

Faivre  (Poitiers-Luchon). 

Troubles  auditifs  dans  les  tumeurs  cerebrales,  par 

SouQUES  [Soci&Ude  neurologie,  7  juillet  1904). 

A  Fautopsie  d’un  homme,  qui  avail  presente,  avec  les  symptOmes 
de  tumeur  cerebrale,  une  surdite  bilaterale',  avec  bourdonnements  k 
Evolution  tres  rapide,  Souques"  a  observe  une  tumeur  du  lobe  pre¬ 
frontal  gauche  et  demande  si  Faugmentation  de  pression  du  liquide 
cephalo-rachidien,  provoquee  par  cette  tumeur,  est  capable  de  deter¬ 
miner  de  semblables  ph6nomenes  labyrinthiques. 

A.  Pasquier. 

Thrombose  du  sinus  caverneux,  par  11.  Both  [New-York 
med.  /.,  27  fevrier  1904). 

C’est  la  thrombose  du  sinus  caverneux  qui  est  certainement  la 
plus  rare.  Sur  cent  quatre-vingt-deux  cas  rapportes  par  Dwight  et 
Germain  [Boston  med.  and.  S.  J.,  mai  1902),  la  source  de  Finfec- 
tion  etait  Foeil  dans  quatre  cas,  le  nez  dans  neuf  cas,  la  bouche 
dans  quatorze  cas,  les  tissus  dans  deux  cas  et  la  face  dans  trente- 
quatre  cas.  L’auteur  en  rapporte  trois  nouveaux ;  un  cause  par 
une  infection  oculaire,  un  par  une  infection  nasale  et  enfin  un  par 
une  infection  de  la  levre  superieure.  '  A.  R.  Salamo 

Syphilis  acneique  tertiaire  simulant  un  lupus  ;  mort 
de  syphilis  pulmonaire,  par  IIorand  [Soc.  nat.  de  m^d.  de 
Lyon,  21  ddeembre  1903.  In  Lyon  Medical,  24  janvier  1904). 

II  s’agit  d’un  homme  de  30  ans,  soigne  depuis  cinq  ans,  pour  une 
affection  cutan^e  rebelle  de  la  face  (pointes  de  feu,  phototerapie), 
proc^dant  par  pouss6es  successives  et  ayant  laisse  des  cicatrices 
blanches  varioliformes. 

Comme  il  nie  toute  syphilis  acquise,  on  fait  le  diagnostic  de  lupus. 

Arch,  de  LaryngoL,  1901.  N°  6. 
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Le  malade  meurt  de  phenomenes  pulmonaires  cavitaires. 

A  I’autopsie  on  trouve  des  gommes  ramollies  p6ribronchiques 
une  cicatrice  etoilee  p^ribronchique  k  gauche,  de  la  pneumonic,  du 
liquide  pleural  sanguinolent,  des  adenopathies,  de  la  pericardite,  de 
I’aortite  aigue,  un  foie  flcele,  une  grosse  rate,  de  gros  reins,  des 
lesions  syphilitiques  du  tibia.  Cette  observation  montre  une  fois  de 
plus  la  difficulte  du  diagnostic  entre  la  syphilis  acneique  et  le  lupus. 

Sargnon. 

Un  cas  particulier  ce  paralysie  faciale  avec  troubles 

auditifS,  par  A.  Bienfait  {Journal  de  neurol.,  20  janvier  1904).  . 

Un  homme  de  57  ans  fut  atteint  subitement  d’une  douleur  dans 
I’oreille  droite,  suivie  bientot  de  bourdonnements  et  de  surdite  du 
meme  c6te,  ainsi  que  du  vertige  et  des  vomissements.  11  se  deve- 
loppa  en  meme  temps  une  paralysie  faciale  droite  portant  sur  les 
trois  branches  principales  du  nerf,  avec  reaction  de  degen^rescence. 
Les  oreilles  examinees  trois  mois  apres  le  debut  ne  revelerent 
aucune  lesion.  Le  vertige  voltaique  etait  determine  k  droite  par  le 
p61e  positif,  a  gauche  par  le  p61e  negatif. 

Bienfait,  dans  son  diagnostic,  elimine  la  maladie  de  Meniere,  en 
raison  du  debut  lent  el  sans  troubles  d’equilibration.  11  ne  pent  s’agir 
d’une  otite  moyenne  aveg  participation  du  facial,  puisque  I’examen 
de  I’oreille  ne  note  aucune  lesion.  Une  lesion  centrale  int6resserait 
aussi  le  noyau  du  moteur  oculaire  externe,  compris  dans  le  genou 
du  facial.  L’auteur  croit  done  5  une  lesion  atteignant  le  facial  et 
I’auditif  pendant  leur  trajet  common  dans  le  conduit  auditif  interne, 
accompagnes  par  I’artere  et  la  veine  auditives  internes,  qui,  turges- 
centes,  peuvent  les  comprimer.  A.  Pasquier. 


ERRATUM 


Page  508,  n“  5,  septembre-octobre  1904,  ligne  26.  Lire  au  lieu  de  : 
point  du  tout  lents  k  courir,  point  du  tout  rapides. 


Phosphatine  Failures.  —  Aliment  tres  agreable,  permettant,  chez 
les  jeunes  enfants  surtout,  Fadministration  facile  du  phosphate 
bicalcique  assimilable.  Une  cuilleree  k  bouche  contient  25  centi¬ 
grammes. 

Le  Peptonate  de  fer  Robin  est  le  plus  assimilable  de  tous  les  fer- 
rugineux.  Le  prendre  a  la  dose  de  10  a  30  gouttes  par  repas.  Admis 
dans  les  hopitaux  de  Paris  et  des  Colonies. 

L'Auto-inJecteur  et  les  ampoules  Paillard  et  Ducatte  suppriment 
la  seringue,  assurent  Fasepsie  et  un  dosage  rigoureux.  Prix  sp^- 
ciaux  aux  mMecins.  —  17,  place  de  la  Madeleine,  Paris. 

Pastilles  Houd4  k  la  cocaine,  dosees  a  3  milligrammes.  Elies  sont 
employees  avec  succes  pour  calmer  et  meme  supprimer  la  douleur 
dans  les  affections  de  la  gorge  et  du  larynx,  irritations  et  picote- 
ments  :  8  a  10  par  jour. 

Les  Capsules  Dartois  contiennent  chacune  5  centigr.  de  veritable 
creosote  de  hetre  dissoute  dans  20  centigr.  d’huile  de  foie  de  morue. 
—  Dose  moyenne  :  2  ou  3  a  chaque  repas  centre  bronchites, 
catarrhes,  tuberculose,  laryngites  tuberculeuses.  —  Toutes  phar¬ 
macies. 

Salicol  Dusaule,  solution  concentric  d’acides  salicylique,  borique 
et  acetique,  aromatisee  aux  essences  de  thym  et  de  wintergreen.  — 
Tous  usages  antiseptiques,  gargarismes,  pulverisations,  etc. 

Solution  d' Adrenaline  Miahle  au  1/1000®. 

Le  Sirop  Cartaz  iodo-tannique  glycophosphate  rem place  avanta- 
geusement  Fhuile  de  foie  de  morue  et  ne  produit  jamais  de  pheno- 
menes  d’iodisme. 

Sinapisine  A.  Cartaz  (Depose).  Remplace  Cataplasmes  sinapises, 
Papier  moutarde.  Coton  iode,  Ouate  rivulsive,  etc.,  etc.  Plus  propre, 
plus  rapide,  plus  iconomique.  Centre  douleurs,  pleurodynie,  rhumes, 
etc.  Paris,  81,  rue  Lafayette. 
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Granules  de  Catillon,  ext.  titr6  de  strophantus  ou  strophantine 
cristallisee. 

Glycerine  cr4osot4e  Catillon,  tonique,  anticatarrhale  remplace 
huile  de  foie  de  morue. 

lodo-thyro'idine  Catillon,  bien  toleree,  tres  active  ;  goitre,  obe- 
site,  etc. 

Ceribrine,  medicament  specifique  de  la  migraine  sous  toutes  ses 
formes.  Agit  specialement  centre  les  nevralgies  faciales,  intercos¬ 
tales,  rhumatismales,  sciatiques,  le  vertige  storaacal,  et  par-dessus 
tout  centre  les  coliques  piriodiques.  Une  cuilleree  a  soupe  k  tout 
moment  d’un  acces  suffit.  —  Eug.  Fournier,  21,  rue  de  Saint-Peters- 
bourg,  Paris  (8®). 

Les  Pastilles  Brunelet,  dosees  a  0,002  milligr.  de  Cocaine  ,  0  gr.  05 
de  Menthol,  Ogr.  06  de  Borate  de  soude  calment  la  douleur  dans 
toutes  les  affections  de  la  gorge  et  du  larynx.  —  Toutes  les  phar¬ 
macies  et  depdt,  22,  Rue  Turbigo,  Paris. 

Le  Sulfureux  Pouillet,  seul  approuve  par  PAcademie  de  MMe- 
cine,  est  une  preparation  economique  et  instantanee  des  eaux  sul- 
fureuses  incolores  et  de  composition  constante,  s’emploie  en  bois- 
son  et  en  bains.  —  Depot,  pharmacie  Pompanon,  86,  rue  du  Bac,  et 
toutes  pharmacies. 

Chloro forme  Dumouthiers.  —  Anesthesique chimiquement  pur,  ren- 
ferme  en  tubes  scelles.  II  conserve  toujours  sa  purete  initiale. 
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projections  et  graphiques,  par 
E.-J.  Moure  (634).  — Sur  quelques 
points  d’anatomie  comparde  de  la 
portion  osseuse  de  Toreille  mo¬ 
yenne  et  de  Toreille  'externe 
(cheval,  bceuf,  mouton,  pore, 
lapin),  par  C.  Chauveau  (635).  — 
Cellules  pneumatiques  du  tempo¬ 
ral,  par  Lafite-Dupont  (635).  — 
Presentation  de  preparations 
anatomo-pathologiques.  Meiano- 
sarcome  alveolaire  giganto-cel- 
lulaire  de  Toreille.  Epith61iome  du 
pavilion  de  Toreille.  Osteoma  li¬ 


berum  meatus  auditorii  externi 
par  Szenes  (636).  —  Prophylaxie 
des  stenoses  du  conduit  apr4s  les 
operations  radicales  sur  Toreille 
par  Ricardo  Botey  (638).  —  La 
preparation  des  malades  aux  ope- 
rations,parBobone(636). —  Contri¬ 
bution  4  Tetude  de  Tanatomie 
pathologique  des  mastoidites.  La 
trainee  cellulaire  antro-apexienne, 
par  E.  Lombard  (640).  —  Otite 
suppuree  double  grippale,  avec 
endeme  considerable  et  ischemie 
de  la  region  temporale  gauche. 
Trepanation.  Guerison  avec  sur- 
di-mutite  consecutive,  par  Furet 
(641).  —  Thrombo-phiebite  du 
sinus  lateral  droit  consecutive  4 
une  otite  moyenne  aigue  datant 
•de  six  jours,  chez  un  enfant  de 
neuf  ans.  Ouverture  du  sinus, 
ligature  de  la  jugulaire,  drainage 
du  bout  superieur  de  la  jugulaire 
et  du  sinus.  Guerison,  par  J.  Mou¬ 
ret  (641).  —  Hemorragie  de  la  ju¬ 
gulaire  et  paralysie  tardive  du 
facial  (operatoires),  par  Castex 
(643).  —  Un  cas  de  pyohemie 
otique  sans  thrombo-phiebite  du 
sinus  lateral ;  suppurations  me- 
tastatiques  multiples.  Guerison, 
par  Massier  (643).  —  Des  mas¬ 
toidites  dans  les  cas  d’atresies  du 
conduit  auditif,  par  G.  Mahu  (644). 
—  Abces  extra-dural  perisinusien 
opere  et  gudri.  Considerations 
pratiques,  par  Louis  Bar  (645).  — 
Deux  cas  de  cholesteatomes  volu- 
mineux  du  temporal,  par  Claoue 
(645).  —  Carie  des  deux  rochers, 
suite  d’otite  chronique  suppuree. 
Ablation  des  deux  rochers,  e’est- 
4-dire  de  toute  la  partie  petreuse 
de  la  ba§e  du  cr4ne  apres  un 
double  evidement  petro-mastoi- 
dien  avec  resection  de  Tecaille 
temporale  gauche, transfixation  m- 
tracranienne  transmastoidienne. 
Guerison,  par  Pierre  Cauzard 
(645).  —  Affection  vesico-pustu- 
ieuse  du  conduit  auditif  externe 
par  microphytes  et  bacteries 
pathogenes,  par  Louis  Bar  (6-i6). 
—  Forme  grave  d’eczema  de  1  o- 
reille,  par  Mignon  (647).  —  Otite 
moyenne  aigue  grippale  chez  1  a- 
dulte,  pas  de  perforation  sponta¬ 
nee  ou  provoquee  du  tympan. 
Issue  du  pus  par  la  trompe  d’Lus- 
tache.  Guerison  rapide  de  TotiW- 
Accidents  de  voisinage,  par  G. 
Didsbury  (647).  —  Rapport  sur 


la  technique  de  I’ouverture  et  des 
soins  consecutifs  de  I’abces  cere¬ 
bral  otog6ne,par  Herman  Knapp, 
E.  Schmiegelow  et  Ricardo  Botey 
(650).  —  Siir  un  symptome  parti- 
culier  des  complications  endo- 
craniennes  otitiques,  par  G.  Gra- 
denigo  (651).  —  Den.-s  cas  d’abces 
cerebral  de  cause  otitique,  par 
J.  Tommasi  (651).  —  Cinq  cents 
cas  d’interventions  sur  I’apophyse 
mastoide,  par  E.-J.  Moure  et 
Brindel  (653).  —  Diagnostic  d’un 
cas  depilepsie  d’origine  auricu- 
laire  probable,  par  le  professeur 
C.  Poli  (654).  —  Mastoide  double 
a  reactions  cerebrates,  an  cours 
d’une  infection  puerpcrale  :  gue- 
rison  sans  trepanation,  par  Mas- 
sier  (654).  —  Manifestations  hys- 
teriques  au  cours  d’une  otite 
moyenne  aigue,  par  Szenes  (655). 
—  Les  algies  hyst^riques  de  la 
mastoide  en  chirurgic  auriculaire, 
par  Bouyer  fils  (656).  —  Les  me- 
faits  de  I’eau  oxygenee  en  otolo- 
gie,  par  Paul  Bruder  (657).  —  Sur 
les  operations  osteoplastiques  du 
sinus  frontal  dans  les  suppurations 
chroniques  de  ce  dernier,  par 
Richard  Hoffmann  (659).  —  Mou- 
lages  sur  nature  :  a)  Cure  radicale 
de  la  sinusite  maxillaire  chro- 
nique  (operation  de  Galdwell- 
Luc)  ;  b)  Trepanation  du  sinus 
frontal  et  evidement  du  laby- 
rinthe  ethmoidal,  par  le  procdde 
de  Killian,  par  G.  Mahu  (658).  — 
Demonstrations  de  kystes  du 
maxillaire  superieur,  par  Hoff¬ 
mann  (659).  —  Du  traitement  du 
coryza  atrophique  ozeneux  par 
les  courants  de  haute  frequence, 
par  Liaras  et  Bordet  (659).  — 
Contribution  h  I’anatomie  chirur- 
gicale  de  I’ethmoide,  par  Auba- 
ret  (659).  —  Plaies  par  armes  a 
feu  du  sinus  maxillaire,  et  corps 
etrangers,  par  Aubaret  (660).  — 
Le  petrole  dans  le  traitement  .de 
Lozfene,  par  T.  Bobone  (660).  — 
Sur  le  syndrome  qui  est  la  conse¬ 
quence  des  symphyses  salpyngo- 
pharyngiennes,  en  particulier  au 
point  de  vue  otique,  par  Royet 
(661).  —  De  la  dilatation  de  la 
trompe  d’Eustache  dans  le  traite¬ 
ment  des  otites  moyennes  seches. 
Instrumentation,  par  Roure  (662). 
—  Nouvel  appareil  pourle  cathe- 
terisme  des  sinus  de  la  face,  par 
Fabraci  (663).  —  Nouvelle  pompe 
Arch,  de  Lnryngol.,  1904.  N“ 


regulatrice  pour  le  eatheterisme 
de  I’oreille,  par  Fabraci  (663).  — 
Contribution  i  I’etude  du  bougi- 
rage  de  la  trompe  d’Eustache. 
Modification  de  la  sonde  d’ltard 
permettant  simultandment  la 
douche  d’air  comprime  et  I'intro- 
duction  indolore  de  la  bougie,  par 
C.-J.  Koenig  (663).  — Modification 
de  la  sonde  d’ltard  en  vue  de  fa- 
ciliter  le  retour  des  liquides  epan- 
ches  dans  I’oreille  moyenne,  par 
C.-J.  Koenig  (663).  —  La  sonde 
de  Lucae  paraffinee,  par  C.-J.  Koe¬ 
nig  (664).  —  Contribution  a  I’e- 
tude  de  I’atmotherapie,  par  Goles- 
ceano  (664).  —  L’opdration  radi¬ 
cale  dans  la  suppura  tion  chronique 
de  I’oreille  moyenne,  par  Dench 

(664) .  — De  la  nccessite  d’un  exa- 
men  meticuleux  chez  les  emplo- 
yds  de  chemins  de  fer  et  chez 
les  personnes  chargees  des  fonc- 
tions  importantes  de  la  marche 
des  trains  et  des  navires,  par 
Gordon  (665).  —  Importance  de 
Louie  dans  le  bon  fonctionne- 
ment  de  la  justice,  par  Gordon 

(665) .  —  Methode  combinee 

pour  I’ouverture  large  descavitcs 
de  la  face,  par  Luc  (666).  —  L’a- 
nesthesie  dans  I’opdration  des 
vegetations  adeno’ides  doit-elle 
etre  la  regie  ou  I’exception,  par 
Suarez  de  Mendoza  (667).  —  Le 
prix  Lenval.  —  Sidgef  du  pro¬ 
chain  congres  (668). 

VJlb  Congres  de  laSociete  itnlienne 
de  laryngologie  (Sienne).  —  Sur 
la  chirurgie  radicale  des  cornets, 
par  Dionisio  (946).  —  Nosogra- 
phie  du  stridor  congenital,  par 
Biaggi,  Lunghini  et  Massei  (946). 
—  Sur  la  chirurgie  non  sanglante 
des  cornets,  par  Geronzi  (950). 
—  Sur  la  presence  de  ganglions 
nerveux  dans  certains  muscles 
intrinseques  du  larynx,  par  Ge¬ 
ronzi  (950).  — Un  cas  de  paralysie 
de  I’abducteur  d’origine  auricu¬ 
laire,  par  Geronzi  (951).  —  Photo- 
thdrapie  du  larynx  par  la  me¬ 
thode  Finsen,  par  G.  Ferreri 
(951).  La  surdi-mutite  endemique, 
par  Ostino  (951).  —  Laryngisme 
striduleux  et  vegetations  ade- 
noides,  par  Prota  (651).  —  Con¬ 
tribution  5  I’etude  de  la  struc¬ 
ture  microscopique  de  la  mu- 
queuse  de  la  caisse  du  tympan, 
par  Ganfini  (951).  —  Hypertro- 
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phie  de  I’amygdale  palatine  en 
relation  avec  le  lymphatisme,  par 
Martuscelli  et  RicciardeUi  (952). 
—  Recherches  experimentales  sur 
la  localisation  des  tumeurs  hypo- 
glottiques  de  la  paroi  anttirieure 
du  larynx,  par  Martuscelli  et 
Rossi  (952). 

Societe  beige  d’otologie,  de  laryn- 
gologie  et  de  rhinologie.  — 
Presentations  de  pieces  anato- 
miques,  par  Tretrdp,  Delsaux, 
Broeckaert  et  Delie  (262).  — 
Presentations  de  preparations 
microscopiques,  par  Onodi,  Schif- 
fers  et  Delsaux  (262).  —  Presen¬ 
tations  d’instrume:its,  par  Broec¬ 
kaert,  Labasse,  Delsaux,  Lenoir 
et  Cheval  (263).  —  Kyste  dentaire 
du  maxillaire  superieur  gauche 
contenant  les  deux  canines,  la 
dent  de  lait  et  la  dent  definitive, 
diagnostique  et-  opere  par  Bayer 
(264).  —  Kyste  maxillaire  ayant 
pris  son  origine  dans  I’alveole  de 
fincisive  laterale  superieure 
gauche,  par  Bayer  (264).— Kyste 
para-dentaire,  par  Hennebert 

(264) .  —  Amenorrhee  chez  une 
jeune  lille  de  seize  ans  ;  appari¬ 
tion  presque  immediate  des  regies 
apres  ablation  des  tetes  et  des 
queues  des  cornets  inferieurs,  par 
Bayer  (265).  —  Tuineur  maligne 
des  fosses  nasales,  par  Capart  fils 

(265) .  —  Fibro-sarcome  du  naso¬ 
pharynx,  par  Beco  (265).  —  Aver¬ 
sion  du  prolapsus  du  ventricule 
de  Morgagni,  par  Delsaux  (265). 

•  — Considerations  Apropos dutrai- 
tement  du  cancer  du  larynx,  par 
Cheval  (265j.  —  Tumeur  extrin- 
seque  du  larynx  traite  par  la  me- 
thode  deMahu  (266).  —  Tj-auma- 
tisme  de  la  trachee,  par  Capart 
fils  (266).  —  Deux  cas  de  mobilite 
anormale  de  la  langue,  par  Del¬ 
saux  (266).  —  Diverticule  de  I'oeso- 
phage,  parCapart  fils  (267).  —  Re¬ 
section  de  la  paroi  postcrieure  du 
conduit  et  suture  immediate  re- 
tro-auriculaire  apres  la  cure  radi- 
cale  de  1  otorrhee  chronique,  par 
Delsaux  (267).  _  Labyrinthite 
traitee  par  la  ponction  lombaire 
par  Hennebert  (267).  —  Abc6s  du 
cerveau,  par  de  Greift  (267).  — 
Deux  cas  de  complications  endo- 
craniennesde  lapyotite,  par  Che¬ 
val  (267)  —  Goitre  geant  opere  i 
on  deux  seances,  par  Goris  (267). 


—  Un  cas  d  hemiatrophie  faciale 
traitee  par  la  prothese  paraffl 
nique,  par  Labarre  (268)  —  Un 
cas  de  polyexostoses  symetriques 
de  la  lace,  par  Lenoir  (268)  — 
Contribution  a  fetude  de  la  scle¬ 
rose  otique,  par  Hennebert  (268) 

—  Resultats  personnels  du  traite- 
ment  de  la  surdite  par  la  methode 
de  Babinski,  par  Tretrop  (268).  — 
Surdite  bilaterale  remontant  ^ 
quatre  ans .  Bourdonnements.  Ree¬ 
ducation  des  oreilles  au  moyen 
des  diapasons,  par  Natier  (269).  — 
Un  cas  de  paralysie  concomitante 
du  facial  et  de  fauditif,  par  Tre¬ 
trop  (269).  —  Trois  cas  d’abces  du 
cerveau  d’origine  otique,  par  de 
Greift  (270).  —  Thrombo-phlebite 
du  sinus  caverneux  d’origine 
otique  due  4  la  presence  d’une 
vaste  cellule  aberrante  sur  la  face 
posterieure  du  rocher,  par  Lom¬ 
bard  (271).  —  Sur  les  voies  acous- 
tiques,  par  Van  Ge.huchten  (271). 

—  Sur  la  physiologic  du  cornet 
inferieur,  par  Ziem  (271).  —  La 
rhinite  vegetante.  Etude  ana- 
tomo-pathologique  et  bacteriolo- 
gique,  par  Broeckaert  (271).  — 
Un  cas  de  tumeur  de  lasous-cloi- 
son,  par  Noquet  (272).  —  Kyste 
salivaire  congenital,  par  B4co 
(273). —  Remarques  surladiapha- 
noscopie,  par  Hennebert  (273).  — 
R.61edestoxines  et  desantitoxines 
diphteriques  dans I’organisme,  par 
de  Stella  (273).  —  Du  mecanisme 
de  I’infection  intra-cranienne  sur- 
aig’ue,  consecutive  a  fouverture 
chirurgicale  et  4  la  complete  de- 
sinfection  du  sinus  frontal,  dans 
les  cas  de  suppuration  chronique 
de  cette  cavite,  par  Luc  (274).  — 
Guerison  rapide  du  lupus  nasal 
grave  et  du  lupus  auriculaire  par 
le  curettage  et  les  applications 
topiques,  par  Tretrop  (274).  — 
L’expertise  medico-legale  pour  le 
larynx,  par  Castex  (275).  —  Re¬ 
section  du  recurrent  et  du  sym- 
pathique  cervical  chez  le  singe  et 
le  lapin,  par  Broeckaert  (276).  — 
Aphonie  datant  de  huit  mois  par 
polype  de  la  corde  vocale  gauche. 
Ablation,  guerison,  par  Tretrdp 
(276). —  Papillomes  de  la  region 
trachdo-bronchique,  par  Golds¬ 
chmidt  (276).  —  Phlegmon  retro- 
pharyngien  et  diphtdrie,  par 
Schitl'ers  (276). 
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Societe  danoise  d'oto-laryngologie. 
—  Relation  entre  les  maladies  du 
nez  et  de  I’ceil,  par  Schmiegelow 

(287) .  —  Seance  du  25  novembre 
1903.  —  Sarcome  du  cornet  inf^ 
rieur  droit  ;  extirpation,  guerison 
par  Schmiegelow  (288).  —  Paraly- 
sie  bilatirale  du  recurrent,  par 
Schmiegelow  (288).  —  Trois  cas 
de  paresthesie  du  larynx,  par 
W.  Klein  (288).  —  Infiltration 
gommeuse  du  voile  sans  symp- 
tomes  subjeetifs,  par  G,  Kiaer 

(288) .  — Tumeur  de  tissu  conjonc- 
tif  placee  au-devant  de  I'oreille, 
par  Noerregaard  (979).  — Le  naso¬ 
pharynx,  porte  d’entree  des  ma¬ 
ladies,  par  Ncerregaard  (980).  — 
Affection  latente  d’une  cavit6 
accessoire,  avec  exophtalmie  et 
amaurose,  par  Groenbech  (980). 
—  Suppuration  chronique  de 
I’oreille  moyenne  droite.  Gholes- 
teatome  del’os  temporal.  Necrose 
du  labyi'inthe.  Guerison  par  tre¬ 
panation,  par  Schmiegelow  (980). 
—  Un  cas  d’abces  cerebral,  par 
Guttlier  Kiaer  (981).  —  Otite 
moyenne  chronique  et  polype  de 
I’oreille  occasionnant  une  toux 
continuelle,  par  Vald.  Klein 
(981). 

Societe  de  laryngologie  de  Berlin. 
—  Presentations  de  malades.  En¬ 
fant  atteint  de  stridor,  avec  hy- 
pertrophie  du  thymus,  par  Meyer 
(277).  —  Papules  de  la  paroi  pos- 
tdrieure  du  pharynx,  par  Finder 
(277).  — Gangrene  des  vegetations 
adenoides,  par  Meyer  (277).  — 
Syphilis  pharyng^e,  par  Meyer 
(277).  — Gas  divers,  par  Heymann 

(277) .  —  Soudure  syphililique 

complete  du  pharynx  et  du  voile 
du  palais,  par  Borg^r  (277).  — 
Ghondrome  du  larynx,  par  Bor- 
ger  (278).  —  Occlusion  osseuse 
interne  du  nez,  par  Heymann 

(278) .  —  Ulceration  syphililique 
de  I’amygdale  gauche,  par  Bruck 
(278).  --  Gommunication.  —  Vul- 
nerabilitii  singuliere  du  muscle 
dilatateur  de  la  glotte,  par  Gra- 
bover  (278). 

Societe  de  laryngologie  de  Munich. 
—  Ganeer  du  larynx  traitepar  la- 
ryngo-flssure;  guerison,  par  Schaf¬ 
fer  (304).  —  Corps  etrangers  de 
I’oesophage,  par  Neumayer  (304). 
—  A  propos  de  I’cesophagoscopie, 
par  Neumayer  (305). 


Societe  de  laryngologie  de  Vienne. 
—  Modifications  des  canules  tra- 
cheales,  par  Harmer  (278).  —  Su¬ 
ture  de  la  trachee  a  la  peau  dans 
I’ablation  des  cancers  du  larynx, 
par  Chiari  (279).  —  Ouverture 
spontansed’un  empyfeme  du  sinus 
maxillaire  gauche  dans  les  fosses 
nasales,  par  Marschick  (279). — 
Developpement  morphologique 
des  fosses  nasales,  par  Glas  (280). 
—  Presentation  d’un  malade  dont 
la  parole  scand^e  frappe  par  sa 
monotonie  et  sa  lenteur,  par  Hec- 
tzka  (976). 

Societe  des  chirurgiens  russes  dite 
«  Pirogow  ». —  Presentation  d’un 
malade  oper6  d’empyfeme  chro¬ 
nique  du  sinus  frontal  d’apresle 
proeede  de  Killian,  par  Schtsche- 
golow  (308).  —  Presentation  d'une 
tumeur  pulsatile  du  cou  (ane- 
vrysme  de  la  carotide  primitive 
gauche),  par  Oeser(308). —  Seance 
du  26  mars  1903.  —  Traitement 
chiaurgical  du  nez  deprime,  par 
Subbotin  (309).  —  Presentation 
de  trois  nez  corriges  4  I’aide  de  la 
paraffine,  par  Aue  (309). 

Societe  des  laryngologistes  du  siid 
de  V Allemagne'.  —  L'art  de  bien 
respirer  et  son  importance  pour 
la  formation  des  sons,  par  M.  Karl 
Hermann  (959).  —  Remarques  sur 
la  cure  radicale  des  suppurations 
des  sinus  maxillaires  et  frontaux, 
par  Killian  (959).  —  La  cure  radi¬ 
cale  des  suppurations  ohroniques 
de  I’antre  d’Highmore,  par  Jurasz 
(960).  —  Presentation  de  pieces 
prothetiques  et  obluratrices  pour 
le  sinus  maxillaire,  par  Port  (960). 
—  Demonstration  deradiographies 
de  la  region  des  sinus  frontaux 
(960).  — Demonstration  des  anas¬ 
tomoses  vasculaires  entre  le  corps 
thyroi’de  et  le  larynx,  par  Gold- 
mann  (960).  —  Presentation  de 

malades,  par  Surasz  (961).  —  La- 
ryngo-tracheoscopie  directe,  par 
Von  Eiekey(961).  —  Contribution 
au  traitement  de  la  tuberculose 
laryngee,  par  Vinckler  (961). 

Societe  des  medecins  allemands  de 
VOiiest.  —  Presentation  d’un  cas 
gueri  d’empyfeme  chronique  et  fd- 
tidede  toutes  les  cavites  acces- 
soires,  par  Hopmann  (292).  — 

Deux  cas  de  syphilis  grave,  par 
Lieven  (292).  —  Presentation  d  un 
nouveau  plessimetre,  par  Lieven 
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(292) .  — Presentation  d'un  malade 
avec  une  tunieur  de  la  base  du 
crane,  par  Marx  (293),  —  Un  cas 
de  fistuie  congcnitale  du  cou,  par 
Littauer  (293).  —  Procedi^  d’inha- 
lation  d’apres  Bulling  Reichenhall, 
par  Reinhab  (293). —  Presentation 
d’un  nouveau  laryngoscope  qui 
ne  se  couvre  pas  de  vapeur,  par 
Nehab  (593).  —  Coexistence  de 
corps  etrangers  du  nez  et  des  ve¬ 
getations  adenoides,  par  Reinhard 

(293) .  — Sur  un  cas  d’abces  cere¬ 
bral,  par  Fabian  (294).  ^  Sur  les 
corps  etrangers  du  larynx,  par 
Fabian  (294). 

Societe  hollandaise  oto-rhino-laryn- 
gologique.  —  Resultats  d’expe- 
riences  faites  sur  I'organe  sta- 
tique  du  squale,  par  Quix  (294). 
—  A  propos  de  la  paracentese  du 
tympan,  par  Guye  (295).  —  De¬ 
monstration  d'un  cas  de  fracture 
du  larynx,  guerison,  par  G.  Brat 
(296).  —  Malade  opere  pour  un 
abces  du  cervelet  d’origineotique, 
par  Loopuyt  (296).  —  Un  cas  de 
paralysie  du  recurrent,  du  pneu- 
mogastrique  et  du  muscle  crico- 
arytenoidien  posterieur  droit  par 
syringomyelie,  par  Schilperoort 
(296).  -  Methode  operatoire  de 
Gupenbauer.  Presentations  de 
trois  malades  ainsi  operes,  par 
Zaalberg  (297).  —  Preparations 
microscopiques,  par  Quix  (297).  — 
Ulcere  de  I’epiglotte  d’etiologie 
obscure,  par  Moll  (298).  —  Un  cas 
decarcinome  de  I’epiglotte  gudri 
par  Moll  (298).  —  Flemorragie 
mortelle  apres  adenotomie,  par 
Burger  (298).  —  Ostdome  pedi- 
cule  du  conduit  auditif  externe, 
par  Braat  (299).  —  Gas  de  masto'i- 
dite  primitive,  par  H.vonAnrooy 
(300).  —  Un  cas  d’abc6s  cerebral 
d’origine  otique  et  trois  cas  d’ab- 
c6s  extra-duraux,  par  Tert  Kuile 
(300).  —  Un  moyen  antiseplique 
pour  empecher  que  le  laryngos¬ 
cope  se  couvre  de  vapeur.  par 
Polak  (301).  ^ 

Societe  hongroise  d' oto-laryngolo- 
gie.  Cas  de  stenose  tracheale 
guerieau  moyen  de  la  transplanta¬ 
tion  d’un  lambeau  cutaneo- 
osteo-periostique,  par  Navratil 

(305) .  —  Cas  de  tuberculose  pri¬ 
mitive  du  larynx,  par  Navratil 

(306) .  —  Goitre  aberrant  de  la 
base  dela  langue,  par  Onodi  (306) 


—  Lymphome  malin  du  pharvnx 
par  Onodi  (307).  -  Taches  blani 
chatres  sur  les  cordes  vocales  in- 
ferieures  k  la  suite  de  I’influenza 
par  Baumgarten  (307).  —  Rhuma- 
tisme  de  I’articulation  crico-arv- 
tenoidienne  droite,  par  Baumgar¬ 
ten  (307).  —  Sarcomedu  pharynx 
par  Lipscher  (307).  —  Cancer  epil 
thehal  du  pharynx,  par  Lipscher 

e.  —  Tubercule  du  nez.  par 
:-atil  (680).  —  Tumeur  du  la¬ 
rynx,  par  Navratil  (681).  —  Cal- 
cul  salivaire  de  grosseur  anor- 
male,  par  Baumgarten  (681).  — 
Paralysie  unilaterale  du  dilatateur 
de  la  glotte,parBaumgarteru(681), 
—  Carcinome  opere  de  la  langue  et 
du  gosier,  par  Fischer  (682).  — 
Double  paralysie  recurrentielle 
par  tumeur  mediastine,  par  Na¬ 
vratil  (981).  —  Cas  de  sarcome  du 
cavum  opere,  par  Fischer  (982). 
—  Laryngotomie  par  stenose  ai- 
gue  du  larynx  suivie  d’une  anky- 
lose  double ;  guerison  par  tra- 
cheotomie  inferieure,  par  Navra¬ 
til  (982).  —  Tumeur  tuberculeuse 
de  la  base  de  la  langue,  par  Lips¬ 
cher  (983).  —  Herpes  pharynge, 
larynge  et  lingual,  par  Irsai  (983). 
—  Olfactom^tre,  par  Onodi  (983). 
—  Tumeur  tuberculeuse  du  la¬ 
rynx  guerie  au  moyen  de  I’elec- 
trolyse,  par  Tovolgyr  (983).  — 
Synechie  des  fosses  nasales  gue¬ 
rie  par  la  transplantation,  suivant 
le  precede  de  Thiersch  (984).  — 
Carcinome  de  la  grosseur  d’une 
lentille  au  niveau  du  pharynx,  par 
Lipscher  (984).  —  Etude  clinique, 
anatomique  et  therapeutique  du 
carcinome  primitif  des  fosses  na¬ 
sales,  par  Donagany  et  Lenart 
(984).  —  Tumeur  du  larynx,  par 
Navratil  (985).  —  Rupture  de  la 
trachee  d  la  suite  d’un  trauma-' 
tisme,  par  Navratil  (985).  — Abla¬ 
tion  suivie  de  guerison  d'une  tu¬ 
meur  du  cavum,  par  Baumgart¬ 
ner  (985).  —  Vegetations  ade¬ 
noides  et  begaiemcnt,  par  Zwil- 
linger  (905).  —  Dehiscence  de  la 
lame  papyracee  de  I’ethmoide, 
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nose  cicatricielle,  par  Navratil 
(986).  —  Neoplasme  du  septum, 
par  Zwillinger  (986). 

Societe  laryngologiqiie  de  Londres. 
—  Dessins  de  sporospermoses  de 
la  muqueuse  et  de  la  cloison 
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nasale,parO’Kinealy  (282).  —  Mor- 
ceau  d’os  volumineux  extrait  du 
larynx  d'un  enfant,  par  O’Kinealy 

(282) .  —  Gas  de  rhinite  fibrineuse 
unilaterale,  par  O’K'inealy  (282). 

—  Gas  d’amygdalite  menibraneuse 
chez  iin  enfant  atteint  de  peste, 
par  O’Kinealy  (282).  —  Affection 
laryngee  chez  un  homme  de 
51  ans,  avec  ulceration  et  hyper¬ 
trophic,  par  Scanes  Spicer  (283). 

—  Operation  pour  rupture  de  la 
trachee,  par  Gharters  Symonds 

(283) .  —  Ulceration  de  la  corde 
vocale  gauche,  par  Felix  Semon 

(284) .  —  lilpitheiioma  du  larynx 
deux  fois  opere  par  la  thyrotomie 
et  la  resection  de  la  membrane 
crico  -  thyroidienne  ,  par  Felix 
Semon  (284).  —  Obstruction  nasale 
complete  du  cote  droit  due  &  un 
abces  dentaire  chronique,  par  H. 
Tilley  (284),  —  Gourbe  de  la  tem¬ 
perature  dans  un.  cas  d’epithe- 
lioma  du  pharynx,  traite  par  les 
cultures  d’Otto  Schmidt,  par 
Donelan  (285).  — »  fipitheiioma  du 
septum  nasal,  ablation,  par  H.  Tod 

(285) .  —  Lupus  des  cornets  infe- 
rieurs  et  du  septum  cartilagineux, 
par  H.  Tod  (285).  —  Un  cas  pour 
diagnostic  chez  un  homme  age  de 
69  ans,  par  Greswell  Baber  (285). 

—  Pharyngotomie  sous-hyoi- 
dienne  pour  tumeur  maligne  de 
repiglotte  et  de  la  base  de  la 
langue,  par  Lambert  Lack  (286). 

—  Lesion  de  la  corde  vocale 
gauche,  par  Saint-Glair  Thomp¬ 
son  (286).  —  Violents  acces  d’eter- 
nuement,  par  H.-J.  Davis  (286). 

—  Paralysie  du  voile  du  palais  et 
defaut  de  pi’ononciation,  par 
Gathcart  (280).  —  Pharyngomy- 
cose  couvranl  I’amygdale  pharyn- 
gee,  par  Dundas  Grant  (287).  — 
Pharyngomycose  au  niveau  de  la 
face  laryngee  de  repiglotte,  par 
Dundas  Grant  (587).  —  Un  cas  de 
difformite  du  pharynx,  par  W.- 
H.  Kelson  (670).  —  QEdemc  et 
infiltration  de  la  luetle  de  la  moi- 
Ue  gauche  du  voile  du  palais,  de 
la  paroi  laterale  gauche  du  pha¬ 
rynx,  de  repiglotte  et  des  deux 
regions  ary  tenoi'diennes, par  Logan 
Turner  (671).  —  fipitheiioma  de 
la  region  cricoidienne,  par  Kelson 

(671).  —  Affection  maligne  du  nez, 
par  Atwood  Thorne  (671).  — 
Necrose  syphilitique  du  sphenoide, 
par  Betham  Robinson  (672).  — 


Paralysie  de  I’abducteur  gauche, 
par  Betham  Robinson  (672).  — 
Deviation  de  la  cloison,  par  Pegler 

(672) .—  Vertige  laryngien,  par  De 
Santi  (672).  —  Syphilis  tertiaire 
du  larynx  avec  stenose,  thyroto¬ 
mie,  par  De  Santi  (673).  —  Para¬ 
lysie  complete  de  la  corde  vocale 
gauche,  par  Saint-Glair  Thomp¬ 
son  (673).  —  Deux  cas  de  polype 
saignant  de  la  cloison,  par  Saint- 
Glair  Thompson  (673).  —  Epithe¬ 
lioma  du  cartilage  cricoide  et  de 
I’cesophage,  ablation,  par  Butlin 

(673) .  —  Excroissance  de  I'extre- 
mite  anterieure  de  la  corde  vocale 
gauche,  par  F.-G.  Shrubsall  et 
Percy  Kidd  (674).  —  Fibrome  ses¬ 
sile  de  I’extremite  anterieure  de 
la  corde  gauche,  enleve  partielle- 
ment  ii  la  pince  et  extirpe  com- 
pietementau  galvano-cautere,  par 
Dundas  Grant  (674).  —  Atrophie 
et  chute  des  ailes  du  nez  traitees 
par  les  injections  sous-cutanees 
de  paraffine,  par  Dundas  Grant 

(674) .  —  Photographies  d’un  cas 
de  difformite  nasale  traitee  par 
des  injections  sous-cutanees  de 
paraffine,  par  Dundas  Grant  (674). 

—  Fibrome  mou  de  la  corde 
vocale  gauche  chez  une  femme  de 
31  ans,  par  Hunter  F.  Tod  (674). 

—  Sarcome  de  I’espace  retro-nasal 
comprenant  probablement  la  re¬ 
gion  ethmoidale  avec  propagation 
aux  ganglions  cervicaux  du  cote 
droit,  chez  un  homme  de  51  ans, 
par  Hunter  F.  Tod  (674).  — 
Obstruction  du  pharynx  inferieur 
due  a  la  formation  d'une  adhe¬ 
rence  en  diaphragme  entre  la 

artie  posterieure  de  la  langue  et 

1  paroi  posterieure  du  pharynx, 
par  H.  Betham  Robinson  (675).  — 
Presentation  de  malade,  par 
Watson  William  (675).  —  Appa- 
reil  de  Meyer  pour  la  demonstra¬ 
tion  de  I’image  laryngienne  et  des 
operations  intra-laryngiennes,  par 
Eugene  Yonge  (970).  —  Goupes 
histologiques  de  tissus  mous  et 
osseux  dans  un  cas  de  polype 
recent,  par  Eugene  Yonge  (970). 

—  Un  cas  douteux  de  morve  chro¬ 
nique  chez  un  homme  de  49  ans, 
par  Burt  (970).  —  Epithelioma  de 
lamygdale,  operation,  guerison, 
par  Lambert  Lack  (971),  —  Endo¬ 
thelioma  du  larynx ;  coupes  his¬ 
tologiques,  par  Lambert  Lack 
(971).  —  Goupes  histologiques 
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d’endothelionia  du  sinus  maxil- 
laire,  par  Lambert  Lack  (971).  — 
Exostose  de  la  region  ethmoidale 
avec  polypes,  par  Lambert  Lack 

(971) .  —  Fapillome  recidivant  du 
larynx,  par  Furniss  Potter  (972'. 

—  Immobilite  absolue  de  la  corde 
vocale  gauche,  par  Atwod  Thorne 

(972) .  —  Douleur  paroxystique 
siegeant  au  niveau  du  larynx,  par 
Atwod  Thorne  (972).  —  Tumeur 
du  larynx,  par  Atwod  Thorne 
(972).  —  Ulceration  laryngde  chez 
un  phtisique,  par  Carson  (973).  — 
Fracture  de  la  eloison  et  depres¬ 
sion  nasale  gudries  par  operation 
et  par  injection  de  paraffine,  par 
Donelan  (973).  —  Immobilite  d’une 
corde  vocale  avec  vive  douleur  k 
la  deglutition  (perichondrite  tuber- 
culeuse),  par  Dundas  Grant  (973). 

—  CEdeme  chronique  du  larynx, 
par  Dundas  Grant  (973).  —  Ulce¬ 
ration  du  pharynx  avec  fistule 
cervicale  et  cedeme  secondaire  de 
la  moitie  droite  du  larynx,  par 
Dundas  Grant  (973).  —  Immobi- 
lile  de  la  corde  vocale  droite,  par 
Furniss  Potter  (973).  —  Infiltra¬ 
tion  du  larynx  comprenant  les 
deux  articulations  crico-arytenoi- 
diennes  avec  ulc6re  indure  de  la 


langue,  par  Furniss  Potter  (973). 
—  Gas  de  tuberculose  du  larynx 
et  de  la  trachee  k  marche  rapide, 
par  II.  Srnurthwaite  (974).  — 
Operation  pourempyeme  du  sinus 
frontal,  des  cellules  ethmoidales 
gauches  et  des  deux  sinus  maxil- 
laires,  par  Herbert  Tilley  (974).  — 
Cure  radicale  d’empy^me  bi-late¬ 
ral  des  sinus  frontaux,  ethmoi- 
daux,  sphenoidaux  et  maxillaires, 
par  Herbert  Tilley  (974).  —  Cure 
radicale  d’empy6me  des  sinus 
frontal,  ethmoidal  et  maxillaire 
du  cote  gauche,  par  Herbert  Til¬ 
ley  (974).  —  Fistule  nasale,  par 
W.-H.  Kelson  (974).  —  Ulcere  de 
lamygdale  (chancre  probable), 
parDundas  Grant  (974).  — CEdeme 
larynge  volumineux,  par  Dundas 
Grant  (975).  —  Adherences  du 
voile  du  palais  k  la  paroi  poste- 
rieure  du  pharynx,  par  Atwod 
Thorne  (975).  —  Cordite  tubd- 
reuse,  par  R.  Lake  (975).  -  Tumeur 
de  la  bandelette  ventriculaire 
droite,  par  Fitz  Gerald  Powell 
(975).  —  Sequestre  du  nez,  par 
Fitz  Gerald  Powell  (975).  — 


CEd^me  et  stcnose  du  larvnx 
diagnostic,  par  H.-J.  Davis  (975)’ 

Societe  lari/ngo-otologiqne  de  Mu¬ 
nich.  —  Ulcfere  solitaire  tubercu- 
leux  de  la  tonsille  pharyngee 
evoluant  sans  symptomes,  par 
Flecht  (977j.  —  Deux  cas  de  goitre 
intratracheal,  par  H.  Neumayer 
(978).  —  Otite  moyenne  chronique 
perforante  et  purulente.  Throm¬ 
bose  du  sinus.  Abc6s  migrateur 
presque  jusqu'a  la  clavicule.  Gue- 
rison,  par  Haug  (978). 

Societe  otologique  de  Berlin.  — 
Quatre  cas  de  suppuration  chro¬ 
nique  de  Toreille  moyenne  avec 
cholestcatome,  par  Ehrenfried 

(968) . — Un  cas  d'occlusionosseuse 
congenitale  des  choanes,  par  Ses- 
sous  (969).  —  Rapport  sur  une 
Idsion  traumatique  rare  de  la 
caisse  du  tympan,  par  Scheier 

(969) .  —  Queiques  nouvelles  theo¬ 
ries  sur  la  propagation  et  percep¬ 
tion  du  son,  par  Treitel  (969).  — 
Bruits  otiquesobjectifs  bilatcraux, 
par  Friedmann  (969).  —  Sur  la 
sinuso-phlebite  tuberculeuse,  par 
Grossmann  (969).  —  Sur  la  paros- 
mie,  par  Bayer  (970). 

Societe  otologique  hritannique. 
—  Developpement  et  morphologic 
de  Toreille,  par  Paterson  (301).  — 
Localisation  corticate  de  la  zone 
auditive,  par  Campbell  (302).  — 
Rapports  chirurgicaux  du  nerf 
facial  dans  Tos  temporal,  par 
Jones  (3021.  —  Surdite  quinique  et 
sa  prevention,  par  Cheatle  (302). 
—  Otite  moyenne  aigue  avec  sup¬ 
puration  de  Tantre,  par  Lee  (303). 
—  Deux  cas  de  suppuration  chro¬ 
nique  de  Toreille  moyenne,  par 
W.  Milligan  (303).  —  Un  cas  de 
suppuration  post-mastoi'dienne  et 
de  la  fosse  cranienne  posterieure, 
associee  fi  une  affection  de  Toreille 
sans  perforation  de  la  membrane 
du  tympan,  par  W.  Perniewan 
(303).  —  Coupes  de  tumeur  ma- 
ligne  de  Toreille  moyenne,  par 
Permewan  (30  4).  —  Coupes  histo- 
logiques  d'epithelioma  de  la  pirnia, 
par  Stockdale  (30  41.  —  .\trophie 
des  maxillaires  superieurset  infe-- 
rieurs  due  i  un  catarrhe  chro¬ 
nique  de  Toreille  moyenne,  par 
Nelson  (30  4).  —  Cas  operatoires, 
par  H.-B.  Jones  (304). 
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Societe  otologique  de  Vienne.  — 
Ablation  d’un  corps  etranger 
encastre  dans  la  caisse,  par  Alt 
(289).  —  Autoplastic  k  la  paraf¬ 
fine  apres  trepanation  mastoi- 
dienne,  par  Politzer  (289).  —  Dan¬ 
ger  cl  eviter  dans  la  trepanation 
niastoidienne,  par  H.  Frey  (289). 
—  Otite  moyennesuppuree  double 
avec  abces  du  lobe  temporal ; 
operation,  guerison,  par  Alexan¬ 
der  (289). —  Otite  moyennepuru- 
lente  chronique  gauche,  throm¬ 
bose  du  sinus  lateral,  evidement 
petro-mastoidien  avec  soudure  de 
la  jugulaii’c  4  une  fistule  cervicale 
cutanee,  par  Alexander  (290).  — 
Tumeur  du  conduit  auditif  externe, 
par  Neumann  (291).  —  Seconde 
communication  sur  la  conduction 
du  son  par  le  crane,  par  H.  Frey 
(291).  —  Blessure  du  golfe  de  la 
veine  jugulaire  gauche  a  I'occasion 
d’une  paracentese  chez  un  enfant 
de  4  ans,  par  Max  (677).  -  Uri  cas 
de  cylindrome  gueri  du  pavilion 
de  I’oreille,  par  Alt  (679).  —  Atre- 
sie  traumatique  du  conduit  audi¬ 
tif  externe  gueri  par  operation, 
par  Politzer  (679).  —  Presentation 
d’une  preparation  provenantd’une 
jeune  fille  de  17  ans,  admise  i  la 
Clinique  avec  symptomes  pyohe- 
miques,  par  Neumann  (961).  — 
Presentation  de  deux  malades 
atteintes  de  troubles  d’equilibre, 
par  Barany  (962).  —  Presentation 
de  preparations  histologiques,  par 
Alexander  (964). 

Societe  oto-rhino-lnryngologique 
americaine  (Chicago).  Presen¬ 
tation  d’un  cas  de  mastoidite,  par 
William  L.  Ballenger  (953).  — 
Presentation  de  pieces,  par  George 
L.  Richards  (953).  —  Sarcome  du 
nez,  par  W.-L.  Ballenger  (954).  — 
Pinces  k  amygdalotomie,  par  H. 
Holbrook  Curtis  (954).  —  Une 
nouvelle  gouge  pour  la  mastoide, 
par  W.  Sohier  Bryant  (954).  — 
Nouvelle  lampe  frontale,  par  Che¬ 
valier  Jackson  (954).  —  Canule 
tracheale,  par  Jackson  et  Day 
(954).  —  Modification  k  la  lampe 
de  Chevalier  Jackson,  par  G. 
Richards  (954).  — Calculde  I’amyg- 
dale,  presentation  de  la  piece,  par 
John  Mabon  (955).  —  Kystes 
osseux  des  cavites  accessoires  du 
nez,  par  Logan  Turner  (955).  — 
Otite  purulente  moyenne,  com- 


pliquant  une  fievre  typhoide,  par 
Ewing  Day  et  Chevalier  Jackson 
(956).  —  Otite  moyenne  chronique 
compliquee  de  mastoidite  chro¬ 
nique  et  de  thrombose  du  bulbe 
de  la  jugulaire,  terminee  par  la 
mort,  par  Mac  Kernon  (958). 

Societe  parisienne  d' oto-rhino-la- 
ryngologie.  —  Paralysie  du  recur¬ 
rent  droit  d’origine  bulbaire. 
Syndrome  de  Jackson  et  syn¬ 
drome  sympathique  oculaire,  dit 
de  Claude-Bernard  Horner,  ou 
d’Hutchinson,  dus  4  un  ramollis- 
sement  de  I’hemibulbe  droit  par 
thrombo-arterite  syphilitique,  par 
Cauzard  et  Laignel  -  Lavastine 
(668).  —  Presentation  d’un  rele- 
veur  de  I’epiglotte,  par  Fournier 

e.  —  Septotome  modifie,  par 
nier  (670).  —  Quelqucs  resul- 
tats  du  traitement  du  vertige  par 
laponction  lombaire,  par  Meniere 
(670). 
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